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Los orígenesdel deponese remontan a la m~s remota antiguedad,aunquesu

organización de forma plenamentereglamentadanacióen Greciacon losJuegosOlímpicos.

La fechaexactade los primerosJuegos Olímpicos de la Historia se desconoce, aunque se

creequefue en el año776 a.C. en la ciudadde Olympia. Ya en aquellaépocalos atletas

se preocupabanpor su alimentación,que erapredominantementede origen vegetal. La

atracciónde estacienciade la nutriciónesindudable,puestoquela mayoríadelos grandes

sabiosy filósofos griegos dictaronsus pautasy creenciaspersonalesen relación con esta

materia. La escuelaromana,con fines más bien militares que deportivos, vinculabala

fuerza y la potenciaal consumode carne. La supresiónde los JuegosOlímpicospor el

EmperadorTeodosioen el año 384 de nuestraerano impidió quesiguieraexistiendouna

gran curiosidadpor los hábitosalimentarios.

Los primerosantecedentesdel fútbol se fechanen China y Japónantesde la Era

Cristiana. Los antiguosgriegos practicabanjuegosparecidos,queeran muy populares,

pero queno se incluyeronen los grandesJuegosgriegos. De los griegospasaronestos

juegosde pelotaa los romanos,que lo difundieronpor todo el Imperio. Durantela Edad

Media lasprácticasdeportivassufrieronunagravedecadencia,en detrimentode losjuegos

que preparabanpara la guerra, aunquelos juegosde pelotase cultivaron en Italia. Ya a

principiosdel siglo IX se practicabael juego del balón en Inglaterra. La palabra‘fdtbol’

apareceempleadapor primeravez en 1349 en unadisposicióndeEduardoIII prohibiendo

dichojuego,ya serealizabade maneraviolenta. Seguíajugándoseen los colegiosingleses

durante estos siglos, pero de forma menos violenta. Su resurgimiento aconteceen

Inglaterraduranteel segundotercio del S. XIX. Es precisamenteen estepaísdondenace

en 1863 la primera Federaciónoficial de Fútbol.

El baloncestoes un deportemoderno,creadoporel estadounidenseJamesNaismith

en 1891.

Paralelamente,es tambiénen el siglo pasadocuandosecomenzóa comprenderel
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significadode los distintosalimentosy su relacióncon los requerimientosenergéticospara

diferentesniveles de actividad física, a partir de los trabajosdel fisiólogo alemánJustus

von Liebig en 1842. Desdeentonceshastanuestrosdfas, la progresiónen la cienciade la

nutrición ha sido constante,al igual que ha ocurrido con la difusión mundial de ambos

depones.

Sabemosque una nutrición incorrectapuedeperjudicar el rendimientofísico del

deportista.En la situaciónbibliográficase hacemenciónde vadosestudiosrealizadosen

deportistas que demuestrancomo una alimentación correcta y vigilada puede ser

determinantedel desarrollode un partidoo unacompetición,sobretodo si es prolongada.

En el caso del fútbol o del baloncestose ve esta diferencia especialmentedurante la

segundaparte. Es precisamentela actividadintermitentey la intensidadaltade los depones

de campo la que haceque seaposible llegar a agotarcompletamenteel glucógenode las

fibras musculares.Cuanto más intenso,agotadory frecuenteseael esfuerzodeportivo,

mayor atencióndeberáprestarsea la reposiciónde las reservasde glucógeno.Un ejemplo

reciente,aunquede otro depone,es la imposibilidadque tuvo el ciclista Miguel Indurain

en una final de etapadel Tourde France1993 deseguirpedaleando,debidoal agotamiento

de sus reservasmuscularesde glucógeno.El fútbol es un deponeal queel cansanciono

se achacaa una deficientenutrición, sino a falta de preparaciónffsica u otros motivos,

seguramenteporqueno se ha estudiadola nutrición en estedeportea fondo.

Es necesario,pues, estudiar los hábitos alimentariosy el estadonutricional de

diversoscolectivosde deportistas,para conocerlos problemasy poderintroducir medidas

correctoras.Los estudiosrigurosossobreel estadonutritivo de deportistasde élite son

escasos.Quizá los deponesde equipohayansido los másolvidados.Por ello, el objetode

estetrabajoes realizaruna valoraciónnutricional de un colectivo de futbolistasy de otro

de jugadoresde baloncesto,para llegar a unasconclusionesy mejorar, si fuere el caso,

su situaciónnutricional.
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INTRODUCCION

En las dos últimas décadas,los avancesen Medicina Deportiva, biomecánica,

cienciade entrenamientoy técnicasdeportivashan cambiadocompletamenteel mundodel

deporte, sobre todo el de alta competición. Se ha conseguidoconocerlos componentesdel
Kv

rendimientodeportivoparaasí aspirara metascadavez másaltas. Las condicionesque

4”’ tiene que reunir un deportistade ¿lite sonvarias, Unadeellasesunacorrectaalimentación
4, <Y’

‘44, (Grandjean,1989; Burke y Read, 1989; Konopka,1988; Wooton, 1988; Williams, 1992).

¡1 Desdeel punto de vista del éxito y la eficacia,el armonizarlos planesde entrenamiento

4 con la nutrición es cada vez más importante (Malomski y col, 1991). La nutrición es un
4±
44 factor quejuega un papel vital a lo largo de todala vida, y uno de los pocosquepueden

sercontroladoscompletamentepor el individuo (Grandjean,1989;Cogganand Swanson,.444.

1992). Para un deportista,una adecuadaalimentaciónconstituye,en primer lugar, una
4’.

condición previa para poderefectuarun esfuerzo,y por lo tanto para lograr un mayor
11 rendimiento; y en segundolugar, un elementoesencialparalograr unaregeneraciónóptima
y

44 despuésde haberefectuadoel esfuerzo(Grosser, 1988; Hargreaves,1991).

44’

Desgraciadamente, los nuevos conocimientos se difundenmuy lentamenteentreel
44.

y público en general (Wooton, 1988), y sigue habiendo un desfaseentre el grado de

conocimientoen la cienciade la nutrición y las prácticasdietéticasde los deportistas
44 (Burke y Read,1988; Short y Short, 1983; Nowak y col, 1988).

Una buenadietaesaquellaqueproporcionaunaadecuadaenergía(calorías)y unos

nutrientes adecuados (carbohidratos, proteínas, grasa, vitaminas, minerales, agua)
‘4

(NationalAssociationfor SportandPhysical Education,1984; Konopka, 1988; Williams,

1985; Williams C, 1993), calculadossegúnla edad,sexoy actividaddel deportista,que

4 contribuyana su buena salud, permitiendo que el deportista mantengasu ritmo de
‘<4.
‘4 entrenamientoy competición (Grandjean, 1989; Euskirk, 1981; Conzolazio, 1983;

Wtlliams, 1992). Muchosdeportistasy susentrenadorestodavía no le dan la suficiente

importanciaa este aspecto(Kanopka, 1988; Burke y Read, 1988; Bedgoodand Tuck,
1983). Persistenmuchos mitos con respectoa la alimentación,pero no hay alimentos

>4

41
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mágicos ni perjudicialesen relación con el rendimiento físico, ya que éste está más

influenciadopor tener unos buenoshábitos alimentariosque por tomar un alimentoo

producto concreto (Williams, 1992). Ningún alimento puede compensarla falta de

habilidado de entrenamiento,pero lo que sí escierto y todos los científicos estánde

acuerdo,es quepara un deportistade ¿lite, si todos los demásfactoresestánigualados,

una nutricióncorrectapuedeserel factor que marquela diferenciaen el momentodeuna

competición(Guthrie, 1986;Passmorey Eastwood,1986;Grandjean,1989; Burkey Read,

1989).

Los deportistasde deportesindividuales estánmás familiarizadoscon el temade

la nutrición quelos deportistasque practicandeponesde equipo (Burke y Read, 1988).

Dentrode estosúltimos, el mundodel fútbol estáempezandoadarsecuentadel importante

papelquejuegala nutriciónsobreel rendimientodeportivo.Se hacriticado desdediversos

organismosla escasarealizaciónde estudioscientíficos con atletasde¿lite, y el hechode

que gran partede los conocimientosprocedanprincipalmentede estudiosde laboratorio

y, no tanto, de los camposde deporte. Es necesarioconocerlos aspectosaplicadosde la

nutrición deportiva(Wooton, 1988; Williams, 1993).

Sabemosque la nutrición juega un importante papel en el mantenimientoy

restauraciónde la salud de la población(Ortega, 1991). El colectivode deportistasesuno

de los gruposmás motivadosy deseososde seguir unanutrición correcta,queles ayude

a mejorarsu saludy a conseguirel máximorendimientofísico, pesea estotambiénha sido

desdehacetiempouno de los gruposcon mayoreserrores,mitosy equivocacionesrespecto

a lo quedebeserunanutricióncorrecta(Harper, 1978; NationalResearchCouncil, 1981)

y sigue siéndolo(Burke y Read,1989; Willianis, 1992).

Seda erróneo exigir que los cambios operados en la dieta le conviertan

automáticamenteen un atleta mejor. El éxito consisteen combinar unadieta adecuaday

sanaconel entrenamiento.La dietaes sólounode los muchosfactoresquesesumanpara

mejorar la capacidad para la actividad deportiva, pero sin duda es un factor muy

importantequecon frecuenciaseignora o se desprecia(Wooton, 1988).
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RIEOUERIMIENTO Y GASTOCALORICO

Los requerimientos para la energía son completamente distintos que para los

nutrientes, porque no existe una forma satisfactoria de adaptarse a un exceso de ingesta

energética(James y Schofield, 1990). El factor más importante para determinar el

requerimientocalóricodiario es el nivel de actividad física de cadauno(McArdle y col,

1991).

La ingestaenergéticadiaria de un deportista es aquellaque mantieneun peso

corporaladecuadopara un óptimorendimientoy quecubrael gastoaumentadodebidoal

entrenamiento(Polemany Peckenpaugh,1991). Los deportistaspuedenmantenersu alto

nivel de rendimiento únicamentesi son capacesde mantenerel balancede energía

(Westerterpy Saris, 1991). Con pocasexcepciones,un atleta masculinoadolescenteno

debeingerir menosde 2000 kcal/dla (Seminarsin Nutrition, 1987). SerIaerróneollevar

másadelanteestageneralización,y decirquecadatipo particularde deporte,tal comoun

futbolista, necesitaunadeterminadacantidaddeenergíadiaria. Estacantidaddependede

factores específicosde cada deportista,como son sexo, peso, talla, tipo y grado de

ejercicio (Wooton, 1988; Polemany Peckenpaugh,1991; McArdle y col, 1991) y el

porcentajede tejido magrodel cuerpo(Polemany Peckenpaugh,1991;Westerterpy Saris,

1991). La naturalezarelativamentefija delos requerimientosenergéticosdecadaindividuo

y por ello la necesidadde tomaruna cantidad de comidaespecíficaes exclusivapara la

energía.Por ello, las necesidadesde energíano seestimancomo las RDA paralos otros

nutrientes,porque si se hiciera de esta forma, la mayor partede la población tomarla

caloríasde másy engordaría(Jamesy Schofield, 1990).

Para un atleta, los requerimientosenergéticos pueden ser del doble de los

requerimientosenergéticosbasales(National Academyof Sciences- National Research

Council, 1989) y duranteel ejercicio vigoroso y prolongadopuedeaumentar la tasa

metabólicabasalhasta20 ó 25 veces(McArdle y col, 1991).

La energíano solo se necesitapara el trabajo muscular,tal como ocurredurante

el ejercicio, hace falta para un gran número de procesos fisiológicos (Wooton, 1988;
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Guillet y col, 1985; Creff y Berard, 1977), como son:

- gastode base(metabolismobasal)

- gastode termorregulación,sobretodo contrael frío

- gastovinculado a la funciónalimentaria

- gastodel crecimientoy del desarrollo, sobre todo en niflos y adolescentes,como es

nuestrocaso

- gastovinculado al trabajo muscular

La velocidad del metabolismoenergéticoen el hombrese puede determinarde

diversas maneras, directamente,determinandoel calor liberado por el organismo, e

indirectamente,midiendo la velocidada la que se consumeel oxígeno(Wooton, 1988).

Recientemente,se ha introducidoel métododel aguadoblementemarcadapara medir la

actividaddel deportista(Williams C, 1993). En reposo, la mayor partede la energía

resultantede todas las formacionesnecesariaspara mantenerlos procesosvitales del

hombrese manifiestaen forma de calor. Apartede suministrarenergíaparamantenerlas

funcionescorporales,sirve paracontrolarla temperaturadel organismoa fin dequetodos

los procesosfuncionenóptimamente.Inclusive duranteel ejercicio, cuandouna mayor

proporción de energíase utiliza para generartrabajo mecánico,todavía se ¡ibera como

calor un 75-80% debidoa la relativaineficaciadel hombrecomomáquina(Wooton, 1988).

La velocidadde consumode oxigeno-estoes la velocidada la cual el oxigeno es

captadopor el individuo mediante la respiración y retenido en el organismo- está

relacionadadirectamentecon la producciónde calor. Así pues, la determinaciónde la

velocidad de consumode oxigeno proporcionauna buena estimaciónde la velocidad

metabólica,En el procesodeoxidación celular de las moléculasde carbohidratos,grasas

y proteinas,se utiliza oxigenoy se forma dióxido de carbonoen cantidadesquedependen

relativamentede la mezclade combustiblesa quemar.Por tanto, midiendo el consumode

oxigenoy la producciónde dióxido de carbonoesposibledeterminarquécombustiblesse

están quemandoen los tejidos, así como calcular la velocidad del gasto energético

(McArdle y col, 1991). El cocienteentreel CO2 producido y el oxigeno consumidose

llama coeficiente respiratorio(CR) y aporta una pista importante para la mezcla de

nutrientescatabolizadosparala energía(McArdle y col, 1991). El CR paracarbohidratos
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es 1,00, paragrasas0,70 y para proteínas0,82.

El consumode oxigeno(yO2) de un individuo en reposaes relativamentebajo -

alrededorde 0,2 a 0,4 litros por minuto-. Cuandoel individuo realiza ejercicio aumenta

la velocidada la que se necesitaenergíay lo mismohace la velocidaddel metabolismo

energéticoy la velocidad de oxidación. Esto se refleja en un aumento del V02 del

organismocomo un todo. El consumode oxígenocontinúaaumentando,a la vez que lo

hace el ejercicio, hastaque se alcanzaun punto en el que no aumentamás, aunqueel

individuo sea capaz de trabajar a intensidadestodavía mayores. El valor más alto

alcanzadodel V02 sedenominaconsumodeoxígenomáximo <VO2max) y es la expresión

de la capacidadfisiológica máxima del individuo para el transportey utilización del

oxigeno(Wooton, 1988). El VO,max individual dependefundamentalmentede factores

hereditarios, aunquetambién puede ser influenciadoalrededor de un 5-15% por el

entrenamiento.

El consumode oxigenopara un ejercicio de determinadaintensidadse expresa

como porcentajedel VO2max del individuo. La mayoríade los deponesde resistencia

tienen lugar a intensidadesde ejercicio del 60-90% del VQmax (Wooton, 1988).

Los músculostienenbásicamentetres sistemasdiferentesde producirenergíapara

la contracciónmuscular; el sistemaATP-PC (adenosintrifosfato-fosfatode creatina),el

sistemadel ácido láctico y el sistemade oxigeno(Williams, 1985).Los dosprimeros son

procesosanaeróbicosy el terceroaeróbico.El ATP es la única fuenteinmediatay directa

de eneglaparael procesocontractil, y la PC se usa pararegenerarrápidamenteel ATP.

El sistemade ácido láctico tambiénayudaa regenerarel ATP (Williams, 1985). Los

sustratospara el sistema ATP-PC son los depósitosde ATP y PC del músculo. El

glucógenomusculares el único sustratopara el sistemadel ácido láctico (Lange, 1980).

En cambio,el sistemaaeróbicopuedeemplearproteinasy grasasvía gluconeogénesisjunto

con los hidratosde carbono. En casi todos los deportesde campo, comoel fútbol, la

capacidadparaproducirATP por formacióndeácido lácticoesextremadamenteimportante

(Wooton, 1988). El ácido láctico se escindeen el interior de la célula muscular para

producirlactatoe ioneshidrógeno.Si estosioneshidrógenono son eliminadosde la célula,
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se acumularán acidificando intensamente el contenido de la célula muscular y, si no se

controlael proceso,acabarápor producirsela destruccióncelular;así pues, la producción

de lactatoe ioneshidrógenoy, por tanto, de ATP tienequerestringirsea nivelestolerables

(Wooton, 1988). La acumulaciónde ácido láctico en los músculosconstituyeun proceso

generadorde fatiga que causamalestary jadeo o pérdidadel aliento (Lange, 1980). El

metabolismomuscularanaerobiosólo permiteun trabajo muscularmantenidodurante20

ó 30 segundos(Lange, 1980). En el ejerciciovigorosoel CR puedeno ser representativo

de la utilización de sustratosespecíficosdebidoa la producciónno metabólicade CO2,

comoocurreduranteel buffering (amortiguación)del ácido láctico(McArdle y col, 1991).

El fútbol y el baloncestoson consideradosdeportesaeróbicos-anaeróbiCos,quiere

estodecir, queutilizan ambasvíasparaproducirenergía(López-Chicharro,1993). La vía

aeróbicaparacorrery la anaeróbicapor ejemploparachutaro lanzarla pelotarápidamente

(Williams, 1985). El grado de actividad física y la utilización final de los sistemas

aeróbicos-anaeróbicosdependede la posición en el campo de fútbol (Wuolio, 1980;

Jiménez,1993).

Existen múltiples tablasque indican el gastoenergéticoasociadoa la prácticade

diferentesactividadesfísicas. A continuaciónse citan ejemplosde varias:

‘rabia A. -Gasto energético asociado a la realización de diferentes
actividades

TIPO DE ACTIVIDAD GASTO ENZRGETIcO
<Kcal/KQ/mifl>

0.086
Cuidar el jardln 0.070
Bailar 0.109
Jugar al tenis
Jugar al futbol 0.137
Jugar al ping—pong 0.056
Jugar al golf 0.080
Jugar al baloncesto 0.140
Jugar a]. fronton 0,152
Jugar a balonvolea 0.120
Jugar a la petanca 0.052
Hacer montañismo 0.147
Remar 0.090
Nadar 0.173
Esquiar 0,152
Correr (8—10 Km/Ii) 0.151
Caminar <5 Km/h) 0.063

0.038Pasear

De: Grande—Covián, 1984.
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Tabla 8.-Requerimientos energéticos en deportes de equipo (1>:

?CCAL/KG

72
68

KCAL/KG/HORADEPORTE

FútbOl
Baloncesto
Fútbol de 5—lS
BalonceSto de 5—15
Baloncesto 14,3
Balonmano 13,7
Béisbol 4,5
CiclismO 26 o
Fútbol 11,7 cf

Fútbol americano 7,2
Hockey hielo 28,0
Remo 25,5
Rugby 13,7
Voleibol 8,5
Fútbol americano 7,01 Schofleld y ccl,sp.

*Datos de la OMS referidos para hombre de 65 kg.

KCAL/HIN AUTOR

Konopka, 1988
Kcnopka, 1988

González—Ruano,1986
González—Ruano, 1986

OMS, 1978*

Tabla C.—Requerimtentos energéticos en deportes de equipo (II>:

DEPORTE

Baloncesto
Fútbol
Rugby
Remo
Fútbol
Rugby
Balonmano
Ciclismo en carretera
Remo
Waterpolo
Baloncesto

KCAL/EORA

422,4

AUTOR

Durnin y Paismore, 1967

300 — 500 Ouillet y col, 1985

500 - 700

Tabla 0.— Consumo de oxigeno en 1/ruin

DEPORTE

partido de fútbol
de baloncesto

L/MIN

2,6
1,3—2,0

AUTOR

González—Ruano,1986
Linder, 1988

La estimacióndel requerimientoenergéticototal medio (1) de un grupo es:

T=BMR x PAL

dondeBMR es el metabolismobasal mediode ¡a población y PAL el gradode actividad

física <Jamesy Schof¡eld, 1990).
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Segúnlas ecuacionesde FAO/OMS/ONUReport<1985),el BMR paralos grupos

de edadque estudiamosen este trabajo son:

VARONES ADOLESCENTESDE 10 A 17 AÑOS:

17.5 x W + 651

VARONES ADULTOS DE 18 A 29 AÑOS:

15.3 x W + 679

siendoW el pesomedio en Kg <Jamesy Schof¡eld, 1990).

Las dosisdeseablesde actividad física expresadasen términosde PAL para los

varonesde nuestrosrangosde edadson:

ADOLESCENTES(FAO/OMS/ONU, 1985):

13 ai~os- 1c67

14+ - 1.65

154- - 1.62

16+ -1.60

17+ - 1.60

ADULTOS 18-59AÑOS EN PAISESDESARROLLADOS(FERRO-LUZZI, 1984): 1.66

teniendoen cuentaqueestándiseñadaspara personasqueno son deportistas.

Paradeportistasvaronesse ha calculadoun valormedio parael PAL, segúnsea

el gradodel esfuerzo,Paraunaactividad intensase ha establecidoel valor de 2.1 y para

una actividadexcepcional2c4 (FoodandNutrition Board, 1989).

La ingesta energéticavaria de día a día, con un coeficiente de variación de

alrededorde un 16% (Jamesy Schofield, 1990).El periodode7 díases el másapropiado

parael estudio de la ingesta(Black y col, 1991). El gasto de energíatambiénfluctua,

aunquealgo menos,en un 10% (Jamesy Schof¡eld, 1990).
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Para etmarlos requerimientosenergéticosde unapoblación hay queconsiderar

el gasto energético de la misma y no el registro de consumo de alimentos

(FAO/OMS/ONU, 1985).

PARA ESPECIFICAR LOS REQUERIMIENTOS ENERGETICOS INDIVIDUALES

(Jamesy Schofield, 1990):

1. Pesaral sujeto

2. Llevar un diario durante una semanaanotandola actividad física en intervalosde 15

minutos.

3. Aplicar los valores de gasto para cadaactividad

4. Calcular el metabolismo basal según las fórmulas

5. Medir el metabolismobasaldel individuo, con lo cual se reduce el margen de error de

un + 10% a un ±5%.

La forma tradicionalde calcular el gastoenergéticoha sidosimplificada. Ahorase

expresacomo múltiple del BMR, ya que el BMR es una medidafácilmenterealizabley

reproducible,y estáapoyadapor unaextensabibliografía(FAO/OMS/ONU, 1985; James

y Schofield, 1990).

Las personasde mayorcomplexióngastanmáscantidadde energíatotal/mm que

lasde menor.La energíaempleadaparamoversetambiénes mayoren individuosgrandes,

por ejemplo,jugadoresde baloncesto(Jamesy Schofield, 1990).

A continuaciónse presentandiferentesfórmulasque se aplicanparael cálculode

los requerimientosenergéticosbasalesen varones:

a)-Cálculodel metabolismobasal <BMR) (Harris y Benedict, 1919):

66+(13.7x pesoen kg)+(5 x talla en cm)-(6.8 x edaden años) kcal/dla.

Esta ecuación tiene una precisión de ±14%, segúnRon y Shizgal, 1984. Según
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Cunningham(1991) estárestringidaa adultoscon peso normal,

b)-SegúnLinder (1988), se puedesimplificar el metabolismobasal en:

1 kcal/kg/h

c)-Según Webb y Sangel(1991),la SDE (sedentarydaily expenditure),queesigual

al gasto sedentario o mínimo diario, es másprecisoqueel metabolismobasalparacalcular

los requerimientos energéticos individuales. Puedeser predichocon precisión sabiendo

peso y talla del individuo. BMR está más apropiado para calcular requerimientos

energéticosde poblaciones(FAO/OMS/ONU, 1985).

SDE (kj/dla)= 118.1 x (peso) - 110.1 x (FM) + 1601

Es preferible aplicar el dato de la masa grasa (FM) según los datos de

antropometría, si no se tiene se puede calcular:

Masa grasa estimada 1,15 x (peso/talla’6) - 21

La ecuacióncon masagrasaes la másapropiadaen deportistas.

Para personas sedentarias se puede emplear:

SDE(kcal/dla)= 28 x (peso) - 31 x (peso/talla’’) + 939

d)-Otrafórmula correlacionaREE (restingenergy expenditure) y FFM(masa libre

de grasa)(Cunningham,1991):

REE (kcal/dia» 370 + 21.6 ,c FFM

e) Pavlov (1993) propone esta otra fórmula también para calcular la REE en

deportistas:
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REE (kcal/dla)= 12 x peso+ 6 x talla - 8.5 x aflos - 106

siendo el peso en kg y la talla en cm.

Según diversos autores, el metabolismo basal aumenta en deportistas (Mulligan y

Butterfield, 1980; Westerterp y Saris, 1991).

El componente energético de los alimentos es proporcionado por los

macronutrientes. En una dieta equilibrada, el perfil calórico debe ser 15% de proteínas,

25-30% de grasas y 50-60% de hidratos de carbono,
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La ingesta proteica adecuada para obtener un óptimo rendimiento deportivo ha sido

tema de discusión de los científicos desde hace más de un siglo (von Liebig, 1842; Catbcart,

1925; Butterfield, 1991; Lemon, 199 la). [nclusohoy en día no existe unanimidad, aunque

si se puede afirmar, en base a las últimas investigaciones, que el ejercicio físico regular

incrementa las necesidades de proteinas (Leinon, 1991b), debido a la contribución del

catabolismoproteicoal requerimientode combustibledel ejercicio y al balancenitrogenado

positivoqueresultade la intensificaciónde los procesosque liberanenergíaen el transcurso

de la actividad muscular(Haymes, 1983; Lemon y col, 1984; Creff y Berard, 1977).

La molécula proteica está presenteen la formación de la materiacontráctil del

músculo,en Jaconstituciónde ciertashormonas,enzimasy anticuerpos,en la transformación

de la energíaquímicaen trabajoy en el transportede oxígenoe hidrógeno(Creff y Berard,

1977). En el músculo, las proteinasdesempeñanun papel eminentementeplástico(Creff y

Berard, 1977). Aproximadamenteel 15-20%de la energíapotencialdel cuerpoesproteína,

siendo el músculo esquelético la principal reserva (Wooton, 1988). Sin embargo, las

proteinasno tienen como misión fundamentalla energética,la pueden cubrir, pero el

organismono las almacenacon estefin, de modoquesalvo en cantidadesmuy pequeñasy

en esfuerzosprolongados,su utilización como fuente de energíaimplica un deteriorode

estructurasorgánicas. Los combustiblesóptimos y mayoritariospara el ejercicio son los

carbohidratosy grasas(Guillet y col, 1985; Williams, 1985), Las proteínascubren según

Wilmore y Freud(1984) menosdel 2% del costecalórico total, mientrasque para otros

autorespuedenllegara serunafuenteenergéticaduranteel ejerciciodel 5 al 15% (Hultman

y col, 1989; Marcus, 1986; Lemon, 199k; Brotherhood, 1984). Se ha sugerido quea

medida que las reservasde hidratos de carbono del músculo disminuyen,aumenta su

capacidadpara captar y utilizar aminoácidoscomo fuentede energía,vía neoglucogénesis

(Creff y Berard, 1977), en particularaminoácidosde cadenaramificada (leucina, valina,

isoteucina) (Wooton, 1988). Asimismo, una ingesta inadecuadade hidratosde carbono

produceunadeplecciónmásrápidadel glucógenomusculary hepático,lo queda lugar auna

mayorutilización proteica(Andersony Sharp, 1990; MacLeany col, 1989).
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Hay varios factores a tener en cuentaen relación con la ingestade proteínas:la

composición de la dieta, la ingesta energética total, intensidad y duración del ejercicio, el

entrenamiento, la temperatura, el sexo y la edad (Lemon, 1991c). La ingesta proteica va

ligada a la ingesta total de calorías, por ello, en Espai~a, al igual que en otros paises

desarrollados, el consumo proteico medio es del 200% (Varela y col,, 1985), por lo que

cualquier persona toma más de lo recomendado para deportistas y no hay que hacer esfuerzos

adicionales para aumentar la ingesta proteica, en los casos de práctica deportiva (National

Association for Sport and Physica¡ Education, 1984).

En relación con la temperatura ambiente, las bajas temperaturas tienden a aumentar

la utilización de grasa (Dolny y Lemon, 1988) y proteinas (Goodenough y col, 1982; Dolny

y Lemon, 1988), mientras que las altas temperaturas aumentan el empleo de glucógeno y la

producción de ácido láctico (Claremont y col, 1975; Dolny y Lemon, 1988). Los mecanismos

de estos efectos todavía se desconocen (Lemon, 1991c).

Así, mientras que a partir de los 18 años se recomiendan 0.8 glkg/día (RDA, 1989;

Instituto de Nutrición, 1990), para personas de actividad fisica normal, en las que practican

actividades deportivas la ingesta óptima debe ser como poco de 1.2 g/kg/dla, pudiendo llegar

hasta 2 g/kg/dia en casos de intenso entrenamiento (Guthrie, 1986). Distintos estudios

realizados en varones deportistas sugieren ingestas proteicas que van desde 1. 14 g/kg/dla

<Friedman y Lemon, 1989), 1.26 g/kg/dia (Meredith y col, 1989); 1.37 g/kg/día

(Tarnopolsky y col, 1988) hasta 1.5- 1.8 g/kg/dia (Brouns y col, 1989a, 1989b).

Las proteinas deben aportar del 10 al 15% del total de las calorías (Ortega, 1991),

y es recomendable que sean a panes ¡guales proteínas de origen animal y de origen vegetal

(Guillet y col, 1985). Aún existe la falsa creencia de que las proteinas vegetales son de

segunda clase o incompletas. Las proteinas vegetales contienen cantidades inferiores de

algunos aminoácidos esenciales, pero que pueden complementarse ingiriendo gran variedad

de hortalizas, granos y frutos secos (Wooton, 1988). En dietética deportiva se establece que

la relación proteína animal/proteína vegetal debe ser mayor o igual a 1 (CrefÍ y Berard,

1977).
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En lo que todoslos autorescoincidenesen que resultaconvenienteaumentaralgo la

ingesta proteica mientras está creciendo la masa muscular (Lemon, 1991c; Malomsoki y col,

1991). Este crecimiento no se produce por el simple hecho de tomar altas cantidades de

proteínas, sino que es necesario un gran entrenamiento, haciendo trabajar al mdsculo por lo

menosal 70% de su capacidadmáximay varias vecesa la semana.De no ser así, el exceso

de proteinas se almacenaría en forma de grasa (Passmore y Eastwood, 1986). Pero la

cantidad de 2 g/kg/dia resulta suficiente para cubrir el máximo crecimiento muscular, no

siendo necesarias cantidades adicionales (National Association for Sport and Physicai

Education, 1984; Wilmore y Freund, 1984).

Otra de las razones empleadas para defender un incremento de la ingesta proteica en

deportistas, es la lucha contra la anemia, problema frecuente entre deportistas que realizan

esfuerzos intensos y que se mejora tomando los ya citados 2 g de proteínas/Kg de peso/día

(Yoshimura y col, 1980; Robinson y Lawler, 1982; Wilrnore y Freund, 1984), debido al

aporte de hierro y a que las proteinas facilitan la absorción del mismo.

En los atletas es rara la deficiencia en proteínas (Wooton, 1988),

Mientras que todavía queda un largo camino para saber si se produce un aumento de

la eficiencia metabólica, del rendimiento o la resistencia por una ingesta proteica por encima

de los niveles recomendados (Wilmore y Freund, 1984; Poleman y Peckenpaugh, 1991), lo

que si está demostrado es la existencia de una serie de peligros asociados a la excesiva

ingesta proteica (Young, 1986; American Dietetic Association, 1987; González-Ruano,

1990), problema que puede afectar a un porcentaje bastante elevado de deportistas.

Si se consume más proteína de la que se necesita, los aminoácidos en exceso se

degradan, el nitrógeno se excreta y el resto de la molécula se utiliza para producir energía

o almacenarse en forma de grasa (Wooton, 1988)c Además, el nitrógeno de desecho, al

excretarse en forma de urea, va acompañado de la excreción de agua, por lo cual el consumo

de cantidades excesivas de proteína puede comprometer el balance hídrico (Wooton, 1988;

González-Ruano, 1990; Lemon, 1991c).
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Entre los problemasasociadosa la excesivaingestaproteicapodemosmencionar:

-Trabajoextraparael hígadoy riñón en la metabolizacióny excreciónde los catabolitos,y

pérdidade liquido en la eliminaciónquepuedecontribuir a la deshidratacióndel deportista

(Guthrie, 1986; Peckenpaughy Poleman, 1991).

-Aumento de las necesidadesde vitaminas y minerales implicados en el metabolismo

proteico, como por ejemplode vitaminaB6 (Miller y col., 1985).

-La proteínaconsumidaen excesoen relacióna las necesidadeses convertidaen grasay

almacenadajunto con el excesocalóricoprocedentede otras fuentes (National Association

for Sport and PhysicalEducation, 1984; Odriozola, 1988), lo quepuedeaumentarel riesgo

de enfermedadescardiovascularesy obesidad(American Dietetic Association, 1987).

-Por Ultimo, la excesivaingestaproteicaes antieconómica,dadoque Los alimentosproteicos

son los máscaros (Varela y col, 1985).

8 UPLEMENTACION

En relación con la CARNITINA, que se ha hecho muy popular, por facilitar el

transporte de ácidos grasos a la mitocondria, donde son oxidados como fuente energética, se

ha demostrado que el organismo sintetiza toda la que necesita a partir de los aminoácidos

LISINA Y METIONINA. Según Benevenga y Seecle (1984), su aporte exógeno solo estaría

recomendadocuandola síntesisorgánicano fueraposibleo existieradeficiencia en alguno

de los dosaminoácidosnecesariospara su construcción.

Algunos autoresno creen quesearecomendablela suplementacióncon aminoácidos,

ya que puedeasociarse la mayor parte de los casos con diversos efectos indeseables

(Benevengay Steele, 1984). Otros, sobretodo en el marco de la medicinabiológica, silo

creen eficaz. Así, los médicosdel deportefrancésobtuvieronbuenosresultadoscon el ácido

glutámico y sobre todo con el ácido aspárticoy sus sajes, en particular los aspartatosde

potasio y de magnesio (Guillet y col, 1985). Los integrantesdel equipo de ciclismo
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colombianomejoraron sus marcasa raíz de la suplementacióncon algunosaminoácidos

(O’Byrne, 1993).

Williams (1985) sugiere las siguientes cantidades de aminoácidos esenciales para el

adulto:

mg/kg/día

isoleucina 9.5

leucina 12.5

lisina 9.4

metionina y cisteina 12.1

fenilalanina y tirosina 12.1

treonina 6.5

triptófano 2,9

valina 10.7
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GRASAS

Las grasasy los hidratosde carbonoson los dos combustiblesprincipales del

metabolismomuscular(Bjorntorp, 1991). Mientrasquelas reservasde hidratosde carbono

en el organismoson limitadas, las de grasasson prácticamenteilimitadas (Burke y Read,

1989). Al deportistano le convienealmacenaren su organismograndescantidadesde

grasa, porque no lo necesitacomo combustibley es un peso a mover en el ejercicio

(Wilmore y Freud, 1984). La capacidadque tiene el músculo de empleargrasacomo

combustibledurante el ejercicio es limitada (Burke y Read, 1989). La forma de

almacenamientode grasaes en formade triglicéridos, quebienseencuentranen el tejido

adiposo(la reservaprincipal) o en en músculo(Bjorntorp, 1991).La grasaes movilizada

del tejido adiposo en respuestaa la estimulaciónpor las catecolaminasde una lipasa

intracelular(Bjorntorp, 1991). Los productosde la hidrólisisde triglicéridossonel glicerol

y los ácidos grasos. Los ácidos grasos “libres” son transportadospor la albúmina

plasmáticaal músculo,dondeson oxidados(Bjorntorp, 1991). El glicerol no es empleado

tal cual como sustrato,sinoque entraen la vía de la gluconeogénesisen el hígado.Este

procesopermitereponerlos almacenesde glucógenohepático, quea su vez proveende

glucosaal SNC y al metabolismomuscular(Bjomtorp, 1991). La contribuciónde la grasa

a la mezcla de combustióndependede distintos factores, como son la duración y la

intensidaddel ejercicio, las reservasde glucógeno,la preparaciónfísica del individuo y

la composiciónde la dieta ingeridalos díasprevios al ejercicio (Askew, 1983; Bjorntorp,

1991). El entrenamientoda lugar a una serie de adaptacionestanto biológicas como

fisiológicasquedanlugar a un aumentode la capacidaddel músculoesqueléticoa emplear

grasa como fuente de energía (Bjorntorp, 1991; BurIce y Read, 1989), incluidaunamayor

capacidad oxidativa tanto a nivel central como periférico (Askew, 1983).

Los almacenes de triglicéridos en músculo son de tamaño limitado, aproximadamente de

10-40 mol/kg/w.w. (Essen y col, 1977; Hurley y col, 1986; Brouns y col, 1989> y se sabe

que se emplean durante el ejercicio, aunque no se conocen los mecanismos de control que

regulan este proceso (Bjorntorp, 1991).

La grasa de la dieta es, además, fuente de vitaminas liposolublesy de ácidosgrasos
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esenciales, permite economizar proteínas para otras funciones, es necesaria para la síntesis

de esteroidesy parael crecimientonormal (Robinsony Lawler, 1982; Linder, 1988). En

estesentidohay queteneren cuentaque si se ingiere durantelargosperiodosde tiempo

dietascon un elevadoaportede hidratosde carbono, sedebevigilar la adecuadaingesta

deácidosgrasosesenciales(Bjorntorp, 1991). Estaúltima deficienciadeteriorael músculo

cardíaco,al que el ejerciciosometea un esfuerzoconsiderable(Marcos Becerro, 1989).

Sabemosque una dieta con un contenidoexcesivode grasafavorecela aparición

de una seriede problemas:

-obesidad

-problemasdigestivos.

-arterioesclerosis.

En relacióncon los problemasdigestivos,dadoquelas grasasretrasanla digestión

y el vaciado del estómago,el deportistadebe evitar ingerirías en grandescantidades,

sobretodoen las comidaspreviasa suactividaddeportiva,puesno convieneestarhaciendo

¡a digestiónmientrasse tienequecompetir(Ortega, 1991; González-Ruano,1986).

Respectoa la contribución de las grasasal peligro de arterloesclerosis,éstees

menor en deportistaspuesel deporteaumenta las HDL y disminuye las LDL, lo que

suponeuna protección frente a la patologíacardiovascular(Berns y col, 1990; Ordoñez

Llanos y col, 1989; Paffenbargery col, 1986), al parecerdebido a un aumentodel

catabolismode las lipoproteinasricasen triglicéridosdudrantela realizacióndel ejercicio

(OrdoñezLlanosy col, 1989). Pesea esteefectosaludabledel deporte,el peligrodebeser

mencionado.

Por ello la cantidadde caloríasingeridasno debensobrepasarlas quese gastany

las grasas(que son la fuente másconcentradadeenergía>no debenaportarmásdel 30%

de las caloríastotales(Guillet y col, 1985).De esteaportede grasa,la proporciónde grasa

saturadatiene que ser menor del 7%, la poliinsaturadadebe ser inferior al 10% de las

caloríasy el restodebesergrasamonoinsaturada(Departamentode Nutrición, 1990; SEC,
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1989),

SUPLEMENTACION

Lasreservasdegrasasen unapersonasedentariason el tejido adiposo,quecontiene

alrededorde 100 000 kcal de energía (Bjomtorp, 1991), lo que significa que no es

necesaria la suplementacién con grasa en ningún caso, incluido durante el ejercicio.
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CARBOHIDRATOS

Juntocon los lípidos son los principalescombustiblesmetabólicosautilizardurante

el ejercicio físico (Guillet y col, 1985; Burke y Read, 1989; Hargreaves,1991). Las

reservasde energíadel organismoconstituyenel nexo entre dieta y rendimiento físico

(Wooton, 1988).

Se sabe desde hace tiempo que los carbohidratosson el sustrato primario

metabolizadoduranteel ejercicio de resistenciaintenso (Christenseny Hansen, 1939;

Krogh y Lindhard, 1920) y no hay prácticamenteningunadudaque un adecuadoaporte

de hidratosde carbonoes esencialparapoderentrenary poderdesarrollarel deportecon

éxito <Costilí, 1988; Coyle, 1991). Suutilizacióndependede la intensidady de la duración

del ejercicio (Williams, 1992; Hargreaves,1991; Burke y Read,1989), de la nutrición

(Bergstrñmy col, 1967; Hargreaves,1991) y del entrenamiento(Bergstrómy Hultman,

1966; Saltin y col, 1978; Gollnick, 1985; Hargreaves,1991). Son los modificadoresmás

eficacesde las reservasde glucógeno.

Oxidando solamentegrasas,se puedenconseguir intensidadesde ejercicio de

aproximadamenteun 50% del VO2max. Cualquieractividad realizadaa intensidadesde

ejercicio superioresa la mencionadanecesitala contribucióngenerosade la resíntesisde

ATP a partir del metabolismo de los hidratos de carbono (Wooton, 1988). Los

carbohidratosson el combustible más eficiente, pues proporcionan un 5% mas de

ATP/litro de oxigenoque las proteinasy las grasas(Marcus, 1986). La mayoríade los

deportesserealizan a intensidadessuperioresal 70% Va2 m~, esdecir, cercadel limite

de la capacidadmáximade absorciónde oxígenodel organismo, y esevidenteque tales

deportes,comoson los de equipo,son claramentedependientesde los hidratosdecarbono

(Wooton, 1988;Hargreaves,1991).Se requierepuesunagrancantidadde suministradores

de energía,es decir, de lípidos y sobretodo de hidratosde carbono, ya quela grasano

puede metabolizarsede forma eficaz en ausenciade hidratos de carbono (National

Associatonfor Sportand Physical Education,1984; Polemany Peckenpaugh,1991).
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A diferenciade los lípidos, los azúcaresse almacenanen el organismoen depósitos

de tamañolimitado (Wooton, 1988; Coyle, 1991). En la sangresólo se disponede 50 kcal

de glucosade forma inmediata. El glucógenohepáticopuedeproporcionaralrededorde

250-300 kcal, en tanto que el glucógeno muscular de un hombre adulto puede estar,

dependiendodel tipo de ejercicio, de la dieta y del gradode entrenamiento,entre20-200

mmol/kg de músculo (Hargreaves,1991), proporcionandounas400-500 kcal (Wooton,

1988). Los almacenesde carbohidratosademásde ser escasos,ocupan mucho volumen,

puescadagramo de glucógenose almacenacon 2.7 g de agua(Williams, 1992). Las

reservasdecarbohidratosson paradarenergíadurante90 minutos(Newsholmey Leech,

1983),e inclusohasta2-3 horas(Coyle, 1991), unas1800-2000kcal (Guillet y col, 1983;

Nieman, 1986), si el ejercicioes continuoy se realizaa una intensidaddel 60-80% yO2

max (CoyLe, 1991). SegúnCoyle (1991), el glucógenopuedeagotarsea los 15-30 mm de

realizar el ejercicio, si se practica a intensidadesmuy altas (90-130% V02 max) en

intervalosde 1-5 minutos deejercicioseguidosde periodosde descanso,etc, como esel

casoen los deportesde equipo (Keizer y col, 1986; Simardy col, 1988; Leatt y Jacobs,

1989). Por ello, segúnCoyle (1991) y otros, no es infrecuenteencontrara jugadoresde

fútbol o hockey que tengan sus depósitos de glucógeno depleccionados cuando llega el

descansoo al final del partido. Resultados de diversos estudios demuestranuna

disminución en el rendimiento (Astrand y col, 1963; Hultman, 1967) y un menor tiempo

hastael agotamiento(Bergstrómy col, 1967;)conconcentracionesbajasde glucógenoen

el músculoactivo.

Los carbohidratos son pues limitantes del ejercicio. Incluso en los casos en los que

las grasasse quemanen mayor proporciónque los carbohidratos,la glucosasiemprees

el combustible limitante, ya que al agotarseel glucógenomuscular se hace imposible

continuar con el esfuerzo(Calles-Escandony Felig, 1984; Passmorey Eastwood,1986;

.Jandrain y col., 1988; Wilmore y Freund, 1984).

La Tabla E esquematiza, las características del esfuerzo que condicionan la

proporciónen la que se quemanlos carbohidratosy las grasas,comofuentesde energía

<Ortega, 1991).
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Tabla E.-FACTORESQUECONDICIONAN LOSCOMBUSTIBLESUTILIZADOS EN
EL EJERCICIO FíSICO

SE UTILIZA COMO FUENTE DE ENERGIA EN MAYOR PROPORCION:
GLUCOSA GRASA

CARACTERISTICAS
DEL ESFUERZO: -INTENSIDAD INTENSO MODERADO

-DURACION CORTO LARGO
-ENTRENAMIENTO ESCASO SUFICIENTE

La dieta del atleta de resistenciadebeser rica en carbohidratoscomplejos(Burke

y Read, 1989), que además de almidón y fibra contienen todas las vitaminas y minerales

que participan en los procesosque metabolizan los carbohidratos(Wooton, 1988;

Wil[iams, 1993), y aportar la cantidad total de energía necesaria para mantener el balance

energético (Pate y Branch, 1992; Williams C, 1992), aunque si las necesidades están muy

aumentadas,debido a fuertes entrenamientoso a varias competiciones seguidas,el

deportista tendráque recurrir predominantementea los hidratos de carbonosimples

(Hargreaves,1991). Brewer y col (1988) y Williams C y col (1992) opinan queunadieta

con alta ingestade hidratosde carbonoes igualmenteefectivaen aumentarla endurancia

tanto si se trata de azúcaressimpleso hidratosde carbonocomplejos.

Entredeportistassueleexistir unatendenciaa aumentarel aportede carbohidratos

simples,por el importanteconsumode bebidasazucaradasen los entrenamientosy pruebas

(Craplety col., 1988) y los snacks(Williams C, 1993).

Mientras que es posible degradarel glucógenohepáticoy enviar glucosaa la

sangre, para aportarla a otros tejidos, como el músculo, para suplementarsu propio

suministrode carbohidratos,especialmentesi estánagotadaslas reservasde glucógeno

muscular,no es posible movilizar el glucógenodel músculo para suministrarglucosaa

otros tejidos (Wooton, 1988). Las reservasde glucógenose mantienenexclusivamente

medianteel aportecontinuadode carbohidratos,ya que no se sintetizanen cantidades

apreciablesa partir de las proteinaso de la grasa(Wooton, 1988).

La recargacompletade las reservasde glucógenomusculardespuésdel ejercicio
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prolongadoduraentre24 y 48 horaso más(Wooton, 1988;Konopka, 1988). La capacidad

del músculopara recuperarglucógenoes máximaen la primerahoradespuésdel ejercicio

(Wooton, 1988). Esto es importantesi el entrenamientoes diario. El rendimientoen

deportesde resistencia, como son el fútbol y el baloncesto,de másde 60 minutosde

duración, se relaciona con los almacenes muscularesde glucógenoy se ha visto la ventaja

dc aumentaro preservarestosalmacenes,lo que se puede hacerpor mediosdietéticos

(Calles-Escandeny Felig, 1984; MarcosBecerro, 1989; Wright, ¡988). La fatiga durante

estosejerciciosse asociafrecuentementecon la deplecciónde glucógenoen los músculos

contráctiles,especialmenteen las fibras que seempleanparael ejercicio<Vollestad y col,

1984). En estesentido,Montped y col (1979) observaronla depleccióndel glucógeno

muscular de jugadoresde hockey sobre hielo. Además, las pautas de deplección de

glucógenomusculardependendel tipo de ejercicio. Así, el ciclismo da lugar a p¿rdidas

de glucógeno predominantemnenteen el vastus lateralis, mientras la carrera, en el

gastroenemiusy soleus(Hargreaves,1991). A pesarde queel ejercicioactivaJaglucógeno

sintetasaen el músculo (Bak y Pedersen, 1990), la restauracióncompletadurante la

recuperacióndepende<le unaadecuadaingestade carbohidratos(I-Iargreaves,1991), Para

los varonesadultos es convenientetomar > SOOg (Wooton, 1988; Coyle, 1991) o 9-

lOg/kgpeso(Hargreaves,1991)de carbohidratosparagarantizarel aporteadecuadoames

y duranteel ejercicioy recuperaslas reservasde glucógenodespuésdeun esfuerzo.Según

Coyle (1991), la síntesisde glucógenomuscularesóptima despuésdel ejercicio tomando

50 g de hidratosde carbonocada 2 horas, ya que prácticamentela totalidad entraen

sangre.

En relacióncon el Indice glucémicode los alimentos,pareceser quedespuésdel

ejercicio se debenconsumir preferentementealimentoscon índices glucémicosaltos o

medios(Coyle, 1991). No másde un (erció de los hidratosde carbonoconsumidosdeben

provenir de alimentosde bajo índiceglucéntco,cuandose tratade maximizarla resintesis

de glucógeno(Coyle, 1991). Por ejemplo las legumbres,con indice glucémico bajo,

puedenproporcionarsuficientecantidadde glucosaa Jasangreparaunaóptima síntesisde

glucógenoa las 20-44 horasdespuésdel ejercicio, pero la tasade síntesisde glucógeno

puedeser subóptimadurantelas primeras6 horas (Kiens y col, 1990).
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Es indudableque, habitualmente,es necesariauna dieta rica en hidratosde carbono,

que aportenel 55-60% de las calorías totales, ya que según han demostradodiversos

estudios,en estascondicionesseconsiguemayorglucógenomusculary mayor resistencia

deportiva (Jandrain y col, 1988; Linder, 1988; Maughan, 1990). Según Costihí y col

(1988), aquellosdeportistasqueentrenandiariamentea intensidadesquedepleccionanlos

almacenesde glucógeno,deben incrementarsu ingestade hidratosde carbonohasta70-

80% de las calorías,queayudaperono aseguraalmacenesóptimosde glucógeno(Kirwan

y col, 1988). Lascantidadesrelativasdecarbohidratosingeridosdurantelosdíasanteriores

al ejercicio son determinantesde la cantidadde carbohidratosacumuladosen el hígadoy

en el músculocomoglucógeno.Enconsecuencia,si el glucógenoalmacenadoal comienzo

del ejercicio estáreducido,debidoa la inadecuadaingestade carbohidratos,se limitará la

cantidaddeenergíadisponibleparael trabajomuscularduranteel ejercicio (Wooton, 1988;

Hargreaves,1991; Williams y col, 1990).

Dejandoapartelos métodosde sobrecargade carbohidratosque obligan al músculoa

almacenarcantidadesaltasdeglucógeno,pero seasociancon inconvenientesy efectosno

deseados(Marcos Becerrro, 1989; Robinsony Lawler, 1982; Wright, 1988) y quedeben

ser utilizadassolo muy esporádicamente(Jandrainy col., 1988; Robinsony Lawler, 1982;

Williams, 1992), pasamosa analizarlos efectosdel consumode dosisde carbohidratos:

-antes

-durante(que es un modo de preservarlos almacenes).

-despuésde un esfuerzofísico.

La ingestade 200-350g de carbohidratosentre3-6horas antesdel ejercicio parece

ser que aumentael rendimiento, probablementedebidoa que maximiza las reservasde

glucógenomusculary/o hepáticoo a queaporta carbohidratosdesdeel intestinodelgado

duranteel ejercicio (Coggany Swanson,1992; Coyle, 1991). Los alimentosconsumidos

debenser pobresen grasa,fibra y bien toleradosy no muy voluminosos,con un Indice

glucémico alto o moderado(Coyle, 1991). Esta práctica se ha visto muy positiva en

deportesen los cualesla fatiga resultadela depleccióndeglucógeno(Coyle, 1991), como

son los de equipo. Si ademásde consumir los hidratosde carbonoantesdel ejercicio, se

consumenduranteel mismo, se han obtenido todavía mejores resultadosen deportistas
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(Wright y Sherman,1989).

La ingesta de 50-200 g de carbohidratos30-60 minutos antesde empezarel

ejercicio da lugara una hipoglucemiapasajeraal principio del mismo,pero no afectaa la

tasade utilizacióndel glucógenomuscularo puedeprovocaren la mayoríade las personas

síntomasde neuroglucopenia(Coggany Swanson,1992).

Al contrariode lo que se pensabahaceunosaños, la ingestade azúcaresdurante

la hora queprecedeal ejercicio no disminuyeel rendimiento,puesla hiperinsulinemiano

la percibeel individuo y no producedebilidadmuscular(Coyle, 1991).Los alimentosricos

en hidratosdecarbonoproducenrespuestasmetabólicasindividualizadasdebidoa diversos

factoresqueinfluyen en su gradode digestióny absorción(Hargreaves,1991).

Además,la hiperinsulinemiatiene un efectoduraderoreduciendola liberaciónde ácidos

grasoslibres de los adipocitosy su tasade oxidación (Coyle y col, 1985).

Los hidratos de carbono ingeridos durantey después del ejercicio son muy

recomendables,ya queen un deportemoderadode largaduración,la resistenciadepende

no solo de los almacenesde glucógenoprevio, sinotambiénde los suplementosglucidicos

asimilablesdurantela realización del esfuerzo. Los aportesexógenosde carbohidratos

retrasanel agotamiento,puespareceser que proveen de glucosaal músculo desdeel

torrente sanguíneo(Coyle, 1991; Coyle y col, 1985). En las postrimeríasdel ejercicio,

cuando el glucógeno muscularestá bajo, el deportistadependeen gran medida de la

glucosaplasmáticapara producir energía (Coyle, 1991). Despuésdel esfuerzo,estos

aportesayudana recuperarlos almacenesagotados,durantela prueba (Jandrainy col.,

1988).

S UPLEMENTACION

La ingesta de carbohidratosduranteejercicio prolongadoy de una intensidad

moderada(60-85% VO2max) puede mejorar el rendimiento al mantener la glucosa

plasmáticay la oxidación durantelas fasesmás tardíasdel ejercicio (Coggany Swanson,
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1992). La glucosaplasmáticapuedeoxidarse a una velocidad de 1 g/min en las últimas

fases del ejercicio. Por ello, los deportistasnecesitaningerir suficientescantidadesde

carbohidratosparahacer frentea estanecesidad(Coggany Swanson, 2992; Coyle, 1991).

Una medidapuedeser el ingerir 40-75 g/horade carbohidratosa lo largo del ejercicio o

aproximadamente200 g en las últimas fasesdel mismo. Si la ingestade carbohidratosse

produceuna vez aparecidala fatiga, no suele ser ya efectiva en restaurary mantenerla

glucosaplasmática,la oxidación de carbohidratosy/o la toleranciadel ejercicio (Coggan

y Swanson,1992; Coyle, 1991).

No hay diferenciasaparentesen la mejora del rendimientoentre la ingestade

glucosa, sacarosao maltodextrinas. La fructosa provoca una menor subida en la

concentraciónplasmáticade insulina que la glucosa(Hasgreavesy col, 1985; Bjorkman

y col, 1984; Coyle, 1991) y algunosautoresobservaronun mayor efecto de ahorro de

glucógenoque en la glucosa(Maughan, 1991). En cambio, según Coggan y Swanson

(1992), la fructosa no mejora el rendimiento y puede dar lugar a molestias

gastrointestinales.

No es relevantela forma de ingestadecarbohidratos(sólido o líquido) perosi que

vaya siempreacompañadade una suficiente ingestade aguaen caso de que seasólido

(Coggany Swanson,1992; Coyle, 1991).
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VITAMINAS Y MINERALES

Son importantesreguladoresmetabólicos,a los que se han adscrito frecuentes

cualidadesergogénicas.Históricamente,se han consumidomasivasdosis de vitaminas y

mineralespor ciertosatletas,con la esperanzade mejorarsu rendimientofísico (Wilmore

y Freund,1984). Las razonesalegadas,parajustificar esta tendenciason las siguientes:

-Existe la creenciade que el ejercicio aumentalas necesidadesde micronutrientes.

-Tambiénes frecuenteentre los deportistasel temor al déficit.

-Y se piensaque el tomar mayorescantidadesde algo que es buenopuedeser mejor.

De hecho, la literaturacientíficaopina quea la pérdidade nutrientes,sobre todo

hierro y zinc (Brouns y col, 1986; Leaf y Frisa, 1989; Grandjean, 1989; Citen y col,

1989), y los requerimientosaumentadosde vitaminasdel grupo B (Brouns y col, 1986;

Crosby,1987; Grandjean,1989; Chen y col, 1989)son dosde los tresgrandesproblemas

queafectana los deportistasde resistencia(Oreen y col, 1989>.

Diferentesestudioshan demostradouna disminucióndel rendimientofísico por el

padecimientode deficiencias en vitaminas y en minerales (por ejemplo en hierro),

obteniéndoseen estoscasosclaras mejorasfísicas por supiementacióncon los nutrientes

consumidosen cantidaddeficitaria. Esto ha llevado a los deportistasa luchar contra los

déficits nutricionales,anteel conocimientodequeéstospuedecondicionarun deteriorode

su rendimiento.

Normalmente,el mayorgastode energíade los atletasseacompañade un aumento

del consumode alimentosen general,con el consiguienteincrementode la ingestión de

vitaminasy minerales (Wooton, 1988; van der Beek, 1991; Fabery SpinnlerBenadé,

1991; Lukaski y col, 1992; Williams, 1992), si la dietadel atleta estÉ bien planificaday

es equilibrada. El deportistaha de prescindirde los alimentosque proporcionancalorías

vacias (Polemany Peckenpaugh,1991), hechoque requiereuna re-educación,dado que

la mayoría recurrea tentenpiesy a snackspara cubrir su demandaenergética(Burke y

Read, 1988; Oreen y col, 1989), por lo cual pueden aparecer deficiencias en
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micronutrientes.

VITAMINAS

Las vitaminas hidrosolubles tiamina, riboflavina, niacina, vitamina BE, ácido

pantoténico,biotina y vitamina C y, la vitamina liposoluble E están implicadasen el

metabolismoenergéticode la mitocondria (van der Beek, 1991). El ácido fólico y la

vitamina B12 participan sobre todo en la síntesisdel DNA y en el desarrollode los

glóbulosrojos, aunquela vitaminaB12 tambiénparticipaen el metabolismomitocondrial

(van derBeek, 1991). Además,las vitaminasC y E tienenpropiedadesantioxidantes(van

der Beek, 1991).

En relacióncon el aumentode necesidadesde vitaminas ligado a la práctica de

actividadesdeportivas, es indudableque puestoque el deportese acompañade unas

necesidadesenergéticassuperiores,habráquetomarparalelamentemayorescantidadesde

las vitaminasque intervienenen el metabolismoenergético(IRobinson y Lawler, 1982).

Así pues, se recomiendatomar 0.4, 0.6 y 6.6 mg/lOCO Kcal consumidas,de tiamina,

riboflavina y niacina, respectivamente(Departamentode Nutrición, 19%).

Tambiénal aumentarla ingestade proteínas,habráque incrementarel consumode

piridoxina,quedebeserde2 mg/díacuandola ingestaproteicadiariaessuperiora los 100

g (González-Ruano,1986; National Associationfor Sportand Physical Education,1984),

quesueleserlo en deportistas.

La deficienciaen vitaminaspuededarseen el atleta por varias causas:comerpoco

en general,o unadietaaltaen caloríasperopobreen nutrientes(Wooton, 1988; van der

Beek, 1991). Otros factoresson: la ingestiónexcesivade alcohol,que alterala absorción

de tiamina, ácido fólico, vitamasB12 y C (Wooton, 1988); la interaccióncon fármacos

provocadapor el consumoregularde grandesdosisde aspirinay otros antiinflamatorios,

quereducelos nivelesdevitaminaC <Wooton, 1988); fumar,queaumentalasnecesidades

de vitaminaC (Wooton, 1988; Murata y col, 1989)y ácido fólico (Ortegay col, 1993a),

e interfierecon el metabolismode las vitaminas B1 y B22 (Wootoii, 1988).
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Las deficienciasvitamínicas más frecuentesen deportistasson las vitaminasdel

grupo B (Oreen y col, 1989).

Teóricamente,un statusde deficienciamarginal de vitaminaspuedeestarcausado

por una disminuciónen la absorcióngastro-intestinal,aumentadaexcreciónpor sudor,

orina y heces, mayor turnover y una adaptaciónbioquímicaal entrenamiento(van der

Beek, 1991). No existen datos que confirmen estascausas(Consolazio, 1983; van dei

Beek, 1991), aunquesí paracequepuedehaberuna mayordemandade algunavitamina.

Las necesidadesde tiamina están aumentadasdebido al incremento en el

metabolismoenergéticoy la elevadaporciónde hidratosdecarbonoqueconsumena diario

(Brouns y Saris, 1989). Sehan observadopérdidasde tiamina por sudor(MeArdie y col,

1991).

Debido al papel que desarrollala riboflavina en las reaccionesoxidativasen la

mitocondria, seguramenteun aumentode la actividad de la eritrocito glutationreductasa

(SeIko y col, 1983), es de esperarqueel ejercicio prolongadoaumentesusrequerimientos

(Brouns y Saris, 1989: Brotherhood, 1984), como consecuenciade una adaptación

bioquímicadebidaal entrenamiento(van derBeek, 1991).

SUPLEMENTACION

Sabemosque las vitaminas liposolublesA y D se almacenanen el organismoy

puedenllegar a sertóxicas(National Associationfor Sportand PhysicalEducation,1984),

pero además,recientesestudiosponen de relieve el efecto peijudicial del consumode

niveles excesivosde vitaminas hidrosolubles,concretamente2 g/día de vitamina C se

asociacon:

-mayor incidenciade cálculosrenales

-menorabsorpcióndel hierro

-disminuciónde la capacidadbactericidade los leucocitos.

-dependenciaque condiciona la aparición de escorbuto,al rebajar la dosis a niveles

normales(Finley y Cerklewski, 1983; Arroyave, 1988).
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Revisandola bibliografía,en lo que todoslos autoresestánde acuerdoes queuna

deficiencia vitamínica disminuyeel rendimiento. En cuantoa la suplementación,como

demuestravander Beek (1991) en su excelenterevisiónbibliográfica, sepuededecir que

no existendatosconcluyentesquedemuestrenun efectobeneficiosode la suplementación

con vitaminasen atletasbien alimentados(Brounsy Saris, 1989; Singh y col> 1992). 51

se observauna mejora en el rendimientocuando los individuos tienenalgunadeficiencia

(Suboticanecy col, 1990; van der Beek y col, 1984; van der Beek, 1991; Suboticanecy

col, 1983; Fogelholm,1993). Aún así,quedatodavíamuchoque investigaren estecampo,

sobre todo estudiosbien planteados(van derBeelc, 1991).

Posiblemente,la excepciónpuedeser la suplementaciónde vitamina E cuandola

actividadse realizaa gran altitud y de vitamina C y multi B en climascalientes(van der

Beek, 1991). Pareceser que la vitamina C facilita la aclimataciónal calor (Stirydhom y

col, 1976) y la vitamina E tiene un efecto beneficiososobre el ejercicio físico (por

ejemplo, la capacidadaeróbicamáxima(=maximumaerobicpower)) y un efectoprotector

parcialsobrelas membranascelularesa altasaltitudes(Simon-Schnassy col, 1987;Simon-

Schnassy Pabst, 1988).

También se ha observadouna mejora en el status en hierro debido a la

suplementacióncon vitaminasC, riboflavina y piridoxina en adolescentescon deficiencia

vitamínicaprevia (Suboticanecy col, 1983).

Singh y col (1992) encontraronun aumentosignificativo en las concentraciones

plasmáticasde tiamina, riboflavina, pantoténico,biotina, vitaminasB6 y B12 despuésde

6 semanasde suplementaciónen varonesfísicamenteactivos.

En el estudiode Guillandy col (1989), los nivelesséricosde tiamina, riboflavina,

piridoxina y vitamina C aumentarondespuésde 30 días de suplementacióny los de

tocoferol semantuvieronestablesen los atletasmasculinos;en el grupocontrol los niveles

de tocoferol disminuyeron.

En cambio, Weight y col (1988)despuésde 3 mesesde suplementaciónen atletas
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con un complejopolivitaminico-mineralsóloencontraronincrementossignificativosde los

niveles de riboflavina y piridoxina.

MINERALES

Los minerales tienen variadas funciones en el organismo: forman parte de la

estructruraóseadel cuerpo,son esencialesparamantenerLa función nerviosay muscular

y muchosactuancomocatalizadoresde enzimas.Hiero, cinc, cobre,selenioy cromohan

sido propuestoscomopotenciadoresdel rendimiento(Clarkson, 1991). Dc todos ellos, el

quepresentamayorproblemaparalos deportistasesel hierro (Wooton, 1988; Oreeny col,

1989; Brounsy col, 1986), seguidode selenioy cobre(Oreeny col, 1989) y cinc (Lukaski

y col, 1983; Oberleasy col, 1972; Haralambie,1981; Couzyy col, 1990; Ohno y col,

1990). También se ha sugeridola deficienciade molibdenoen deportistas(Oreen y col,

1989).

Las dietaspobresen mineralesson probablementela principal razóndedeficiencia

en deportistas(Clarkson, 1991; Fogelholm, 1993).

En la revisión bibliográfica realizadapor Clarkson(1991), la autoraconcluyeque

la mayoríade los atletas masculinosingieren mineralesde acuerdo con las RDA, con

excepcióndel zinc. A estohayqueañadirquela revisiónno incluye deportistasde equipo.

El hierro es el mineral másestudiadoen deportistas.Todavíaexistela controversia

de si la depleccióncte hierro no afecta al rendimiento, pero la anemia ferropénicasí

(Ciarkson, 1991;Resmay cal, 1991), aunquehay muchasestudiosque indicanque incluso

una deficiencialeve afecta negativamenteal rendimiento(Davis y col, 1984).

Aproximadamenteun 25% de las mujeres y un 10% de los varones de las

sociedadesdesarrolladastienendeficienciaen hierro, lo quedificulta la llegadade oxigeno

a las célulasy se asocia con un deteriorodel rendimiento(Paige y Owen, 1988). Este

problemageneralse agravaen los deportistaspor la hemólisisde glóbulosrojos asociada
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a la realización de esfuerzosintensos, disminución de la absorción y aumentode la

eliminación del hierro por sudor (Poleman y Peckenpaugh, 1991). La hemóbsis no siempre

significapérdidade hierro, puestoqueel hierro puedereciclarse(Biancotti y col, 1992).

Pattini y col (1990)encontraronen esquiadoresqueel ejercicioprolongadoaumentala tasa

del metabolismodel hierro.

Se cree que otra de Las explicacionespara la deplecciónde hierro (y de otros

minerales) en deportistases la expansióndel volumen plasmático producidapor el

entrenamiento(Clarkson, 1991; Biancoctíy col, 1992).

Así, la ingestión inadecuadade hierro producepérdidade fuerza y resistencia,

facilidad para fatigarse, disminución de la capacidad de atención y pérdida de la

percepciónvisual, todos atributosesencialesparael deporte(Wooton, 1988).

Buenasfuentesdehierro son lascarnesrojasy el hígado(Bendery Hender, ¡981).

Los cerealesintegralesy las legumbrestambién, aunquepara que seabsorbael hierro

prodecentede los vegetalesayuda la presenciade vitaminaC <Turrero, 1989).

En lo quese refiereal calcio, la cantidadde proteínasy fósforode la dietapueden

afectarasus recomendaciones(Clarkson,1991). Unaelevadaingestade proteinasaumenta

la excreciónde calcio, mientrasque unamayor ingestade fósforo aumentala reabsorción

de calcio, es decir, lo retiene (National ResearchCauncil, 1989; Guthrie, 1986).

Asimismo,si disminuyeel consumode leche puededarsedeficienciaen relacióncon este

mineral(Ortega,1993). El peligroesmayor si aumentael consumode bebidasdulcesque

aportanfósforo, ya queentoncesse alterala relación calcio/fósforo(Guthrie, 1986).

Lukaski y col (1990)demostraronuna adaptaciónbioquímicadel metabolismode]

cobredespuésde un periodo intensode entrenamiento.Ingestasde cobreentre 1.3 y 1.9

mg/díadieron lugara un aumentode la actividadde ¡a superóxidodismutasadel aprox.

25 %, probablementepara minimizarel dalia causadopor los radicaleslibresa los tejidos.

Gutteridgey col (1985) encontraroncobreen sudarde deportistasdespuésdel esfuerzo.
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Las deficiencias en fósforo son raras en la población en general (Nauional Research

Counci], 1989), y es presumibleque tambiénlo seanen los deportistas(Clarkson, 1991).

Sin embargo,Daley col (1986)encontraronqueloscorredoresquecolapsaronduranteuna

“medio’ maratónpresentabanhipofosfatemia,y aquellosqueterminaronla maratóntenina

altos nivelesde fósforo.

Se han sugeridopérdidasde cinc por sudory ovina (Andersony Guttmann,1988;

Couzy y col, 1990)), una pobrecorrelación entre ingestay niveles séricos(Hackmany

Keen, 1986; Deuster y col, 1986), o simplementeuna redistribución del cinc como

consecuenciade] fuerte entrenamiento(Singhy col, 1992b; Haralambie,1981; Couzy y

col, 1990; MarcHa y col, 1990) como causasde deficienciade cinc en deportistas.La

deficiencia en cinc se ha relacionadocon una menor respuestainmunitaria (Kenn y

Gershwin,1990), lo quepuedeafectara los deportistas.Asimismo,Hay y l3ettger(1990)

han sugeridoel papel de cinc como antioxidante,lo que exige todavíaun mayorestudio.

En lo queserefiereal magnesio,sehanencontradonivelesinferioresen atletasque

en controles (Casoni y col, 1990), un aumentode la excreción urinaria de magnesio

despuésde un ejercicioanaeróbicode alta intensidad(Deustery col, 1987) o de 12 h de

maratón(Lumen y Co], 1988), pérdidasde magnesiopor sudor (Brotherhood,1984), o

pérdidasdebido al dañocausadoal músculo despuesde un ejercicio intenso (Stendig-

Linberg y col, 198$. Lulcaski y col (1983)encontraronunacorrelaciónsignificativaentre

los nivelesplasmáticosde magnesioy el VO2max en atletas. Pareceser que el statusen

magnesioesta relacionadocon la capacidadacróbica(Clarkson, 1991). También se ha

visto en otro estudio<Golf y col, 1984)quee] magnesiojuegaun papelen la funciónde

aldosteronay cortisol duranteel ejercicio, aunqueel significadoy las implicacionesdeeste

hechosedesconocen.Asimismo,bajasconcentracionesplasmáticasde magnesiodanlugar

a espasmosmusculares,que cesancon la suplementaciónde 500 mg de gluconatode

magnesioen tenistas(Bucci, 1989).

El selenio actua junto con la vitamina E como antioxidante reduciendo la

peroxidaciónlipidica en las células (Clarkson, 1991). Por ello el seleniopodría ser

importanteen compensarlos conocidosaumentosde peroxidaciónlípidica producidospor

A
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ejercicio intenso(Maughany col, 1989).

El statusen cromo no ha sido estudiadoen deportistas..Las bajas ingestasde La

población en general hacen suponerque los atletas puedan tenerdeficiencia <Clarkson,

1991). Puedeser que el ejercicio de lugar a una mayor eliminación urinaria de este

mineral(Glarkson,1991). El cromoha recibidomuchaatenciónen los últimos aíiosdebido

a su papel en la potenciaciónde la insulina (Evans, 1989), que puederepercutiren el

mecanismoenergéticoduranteel ejercicio.

SUPLEMENTACION

La suplementaciónmoderadade hierro de 15 mg/día (RDA, 1989) en atletas

normalizalas concentracionesde hemoglobinay ferritina y mejora los récordspersonales,

sobretodola capacidadaerobia, sin embargo,no suponeningún beneficiode no existir

deficienciaprevia (Marcos Becerro, 1989; Clarkson, 1991).

Los suplementosde calcio son importantespara la saludde los huesos(Clarkson,

1991).

Existendatoscontradictoriosen relacióncon la suplementacióny hay quetomarlos

con cautela.Muchos de los estudiosrealizados,que encuentranmejorasde rendimiento

por suplementación,carecende controles previos que indiquen si existía o no una

deficiencia inicial, o emplean medidas de rendimientocuestionables,de modo que es

necesariorealizar estudiosmás rigurosos, empleandocontroles previos y criterios de

rendimientoatlético adecuados.Ante el actual estadode conocimientosy segúndiversos

autores (Guthrie, 1986; Odriozoia, 1988; Passmorey Eastwood, ]986> ninguna

suplementaciónsin deficienciapreviaseha demostradoquetengaalgunaefectividad,salvo

la debidaal efectoplacebo.

Mientras que el tener un nivel óptimo de micronutrienteses indispensablepara

conseguirel óptimo rendimientofísico, las vitaminas y mineralestomados en exceso

puedenllegar a suponerun perjuicio sanitarioy funcional (Singh y col, 1992b; Brouns y



39

Saris, 1989).

En el estudiode Singh y col (1992a),en el quevaronesfísicamenteactivosfueron

suplementadoscon un complejo vitamínico-mineraldurante90 días, no se observaron

cambiossignificativos en el consumomáximo de oxígeno,ni en el pulso max ni en el

tiempo hastael agotamientoen el tapiz rodante, medidosantesy despuésde la toma del

suplemento.Barnett y Conlee (1984) no encontraroncambiosen la glucosasanguínea,

ácidosgrasoslibreso concentracionesde lactatoal cabode4 semanasde suplementación.

La suplementacióncon fósforo (hoy llamadaloading) se ha supuestoque retarda

la apariciónde fatiga (Clarkson, 1991). Varios estudiosrealizadosdieron como resultado

una retrasoen la puestaen marchadel metabolismoanaeróbico(Cadey col, 1984) o un

aumentoen la eficienciametabólica(Kreider y col, 19%).

Evans(1989), en un estudiorealizadoconsuplementacióndecromocon deportistas

de halterofilia, encontropérdidassignificativasdegrasay aumentode masamagra.Estos

datos hay que tomarloscon cautelay requierenuna mayorinvestigación.

Los efectosde la suplementaciónconcobreo seleniono han sido estudiados.
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En tiempos pasados, no se le daba la importancia que tiene a una Correcta

hidratación,sobretodo durantela prácticadeportiva.Es más, la primerareglamentación

al respectodatade 1953 (IAAF Handbook,1953, pag 65), en la quese permitíabebera

los corredoresde maratónunavez corridos 15 1cm. Actualmente,no sólosepermite, sino

quese potenciapor razonesde saludy de rendimiento(Rebrer, 1990), y podemosver a

los deportistasde distintasmodalidadesdeportivasingiriendoaguau otro tipo de líquidos,

aunqueuna correctahidrataciónsigue siendola asignaturapendientede muchosatletas

(Marcus, 1986; Polemany Peckenpaugh,1991; Barr y Costilí, 1989; Brouns, 1991).

El 66% del cuerpo humanoestá formado por agua (James& Schofield, 1990;

Polemany Peckenpaugh,1991; Grande, 1993). El aguaes una prioridad duranteel

ejercicio, ya que estácomunmenteaceptadoque los riesgosmásfrecuentesque corre un

deportistason stresspor calor o hipertermia,que puedendar lugar a un golpe de calor

(Wyndham,1977; Murray, 1992; Maughan,1991). Además,la deshidratación(=2%de

pérdidade peso corporal) comprometela función cardiovasculary termoreguladora

(Murray, 1992; Guillet y col, 1985), limita la capacidadde realizar ejercicio físico

(Murray, 1992), y reduceel rendimiento(Saltin, 1964; Guthrie, 1986; Jandrain y col.,

1988; National Associationfor Sportand PhysicalEducation,1984; Robinsony Lawler,

1982; Maughan, 1991) y en gradoextremopuedeconducira la muerte (Marcus, 1986;

Creff y Berard, 1977). Ad libitum, la ingestade fluidos es insuficienteparaprotegerfrente

a la deshidratación(Murray, 1992).

Fundamentalmente,las pérdidasproducidaspor sudor son las que reducen los

depósitosde agua en el cuerpo y puedendar lugar a la deshidratación(Rehrer, 1990;

Marcus, 1986). Estaspérdidashídricasse efectúanen un primer momentoa expensasdel

líquido extracelular,pero la depleciónacuosase hacedespuéscon líquido intracelular, lo

quecomprometeel funcionalismode las células(Guillet y col, 1985).El sudorse produce

como consecuenciade un aumentode la temperaturacorporalduranteel ejercicio, y es

mayor si éste se practicaen climas cálidos (Murray, 1992>. El aguacelular absorbeel



41

calor generadodurantela liberaciónde energíaen la célula y lo transportahastala piel

paraquesedisipeen el entorno(Wooton, 1988). Una termorregulacióneficaz duranteel

ejerciciorequierede la evaporacióndel sudor(Murray, 1992), queproduceel consiguiente

efecto refrigerantesobre el organismo(Wooton, 1988; Brouns, 1991). Un litro de sudor

haceperder580 kcal (Guillet y col, 1985; Maughan, 1991). La habilidaddel organismo

de regularla temperaturacorporal estáinfluenciadapor el medio ambiente,la intensidad

del ejercicio, la vestimenta,el estadofísico del deportistay su aclimatación(National

Associationfor Sport and Physical Education, 1984; Brouns, 1991; Murray, 1992). La

vestimentaha de permitir evaporarseal sudor. En el fútbol americano,por ejemplo, la

indumentariade los jugadorespuedellegar a pesar6 kg, lo que limita la ventilaciónde la

piel (Vouri, 1980; Brouns, 1991). Cuando la temperaturaes elevada,aumenta la

sudoración,con lo cual tambiénes necesariauna mayor ingestade líquido duranteel

ejercicio (Maughan, 1991). Cuandose practicaejercicio en zonascon elevadogradode

humedadambiental, el sudor se evaporacon dificultad y el efecto refrigerantese ve

limitado. Por ello en estascircunstanciashay queprestarmuchaatencióna la hidratación.

Por ello,cuandohacemuchocalor, serecomiendadarpreferenciaala ingestade aguaque

a la de sustratos, reduciendo el contenido de hidratos de carbono y aumentando

ligeramenteel de sodio (Maughan,1991). Por el contrario,cuandobacefrio, la pérdida

deliquido no estan considerable,y puedeser beneficiosoaumentarel contenidoenergético

de la bebida, En altitudes,puedeaumentarla pérdidade líquido y electrolitospor sudor

y orina, y puedeestar indicadoaumentarel volumende líquidos (Maughan,1991).

El sudores hipotónicoconrespectoal plasmay a Los líquidos intereintracelulares

(Costilí, 1977; Guillet y col, 1985). Debidoa su hipotonicidad,el sudorhaceperdermás

aguaque salesminerales, y a medida que disminuyeel aguaen el cuerpo aumentala

concentraciónde mineralesen la célula (Guillet y col, 1985). Por ello, las pérdidasde

electrolitospor sudor(sodio,potasio,calcio, magnesioy cloruro)normalmenteno son tan

grandescomo para afectaral rendimiento, y no poderreponerseposteriormentecon una

dieta adecuada(Kozlowski y Saltin, 1964; National Associatiotl for Sport and Physical

Education,1984; Guthrie, 1986; Marcus, 19S6; Maughan, 1991). Despuésdel esfuerzo,

los déflcits puedencorregirsetomandoalimentosricos en cloruro sódicoy potasiocomo

porejemploplátanos,cítricos, verduras,carnesmagrasy patatas(Polemany Peckenpaugh,
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¡991). No obstante,las necesidadesfisiológicasbásicasde sodio son algo menoresquela

ingestión promediode esteelementoen los paisesindustrializados(Vouri, 1980). Según

algunos autores, cuando se pierde más de 4 litros de sudor por hora puede ser

recomendabletomar algún electrolito (Robinsony Lawler, 1982; Wright, 1988).

El aguay los electrolitosson indispensablesparala termorregulacióneintercambio

de ionesentrelas célulasy los líquidosquelas rodean,por lo que resultanindispensables

para la formación y conducción del estímulo nervioso y la contracción muscular

consiguiente,así como para el control enzimáticode las reaccionescelulares(Jandrainy

col., 1988; Marcos Becerro, 1989).

Se debe tomar liquido antes, durante y despuésde realizar cualquierdeporte

<O’Byrne, 1993; Ortega, 1991). No se debeesperara tenersed para beber,dadoque el

ejercicio retrasala apariciónde estasensación,cuandose sientesed ya se ha perdidoun

exceso de agua y electrolitos y ha aparecido fatiga (Wright, 1988; Poleman y

Peckenpaugh,1991; Brouns, 1991). Al producirse la deshidratación,es muy difícil

recuperarserápidamentemediantebebidas.Si el deportistaen trancede deshidratación

cometeel error de beberde un tirón un granvolumende líquido, experimentaráen seguida

molestiasepigástricasy sensaciónde flaquezaintensaen las piernas(Guillet y col, 1985).

No hay ningunarazón fisiológica que impida la ingestade aguaantes y durante una

competicióndeportiva(National Associationfor Sport andPhysical Education, 1984). El

cuerpo no puedeadaptarsea la deshidratación(TennisMagazin, 1991). Asimismo, hay

personasque sudan más que otras. Cada deportista tiene que encontrar su medida

adecuada.

Además,cadacaloría ingeridadebeacompañarsede 1 g de agua.La mitad de los

requerimientoshídricosla proporcionanlos alimentosy la otra mitad los líquidos, como

agua,caldo, té o café,a lo largo del día (GuiJ.let y col, 1985).

Centrándonosen los dos deponesque nosocupan,vemosque las reglasdeljuego

sondistintas.En Baloncesto,en los tiemposmuertospedidosporel entrenador(un máximo

de 4 por cada20 minutos) está permitido beber. Esto haceposible que los jugadores
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reponganlíquidos en unos tiemposmáso menosadecuados.En Fútbol, en cambio, los

tiemposdejuegoson de 45 minutos,durantelos cualesno estápermitidopararsea beber.

Por lo tantoel jugadorde fútbol tienequetenerunabuenaestrategiade hidratación,para

llegar a] descansoen unascondicionesaceptables.Hay personasque piensanque los

jugadorestienen queadaptarsea no beberdurantelos entrenamientos,paraasí tampoco

tenerquehacerlodurantelos partidos. Esto esun graveerror. Durantelos entrenamientos

hay quebeberigual, es decir, cada15 ó 20 minutosunos100 ó 200 ml de agua.Durante

el partidohay quehacerlosiemprequeseaposible,por ejemplo,cuandosepara el juego

porque un jugadorestálesionadoen el campo o en los cambiosde jugadores(Wooton,

1988; Konopka, 1988). Un jugadorde fútbol puedeperderde l,6a 3,5kg de pesoen un

partido (National Association for Sport and Physical Education,1984; Konopka, 1988:

Guillet y col, 1985). Uno de baloncestoalrededorde los 1,7 kg (Konopka, 1988). En

Baloncesto,al jugarseen unacanchacerrada,no estan importantela aclimatacióncomo

en el fútbol, que sejuega al aire libre, haga el tiempoque haga.En ambosdeportesse

producendesplazamientosal menosuna vezcadados semanas,quedebidoa lo justo del

calendariosuelen ser más frecuentes.Por ello los futbolistas tienen poco tiempo para

aclimatarse.Los chicosjóvenestardanmásen aclimatarsequelos adultos(Wooton,1988).

Barr y Costilí (1989) proponenla siguientefórmula para calcular la pérdidade

líquido en corredores:

Pérdidade líquido calculada(l/h) =

peso(kg) x velocidad corriendo(ksn/h)/732

SUPLEMENTACION

La ingestade bebidasisotónicasdurantey despuésde la prácticadeportivaes un

temamuy controvertido y son muchoslos factoresa teneren cuenta.De unaparteestála

mayor palatabilidad.ya quemuchastienenun saboragradable,lo queincita a bebermás,

y hacemáspositiva la actituddel deportistahaciala bebida(Rehrer, 1990; Ortega,1991).
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Otro factor importanteesel vaciadogástrico,al queseha propuestocomoel factor

limitante en la suplementacióndefluidos y nutrientesduranteel ejercicio(Costill y Saltin,

1974.). El vaciadogástricoa su vez se ve afectadopor múltiples factores(Brounsy col,

1987; Murray, 1989), los más importantes son el contenido en carbohidratosy la

osmolalidad(Hunt, 1966; Ortega, 1991; Brouns, 1991). El vaciadosigue un proceso

exponencial,y cae rápidamentecuandoel volumenremanenteen el estómagodisminuye

(Leiper y Maughan, 1988; Rebrery col, 1989a). Por ello, si se deseaun alto gradode

vaciamiento,hay que mantenerel volumen gástrico elevado, bebiendoadecuadamente

(Maughan,1991). La razónprincipal de añadir sodioa las bebidasrehidratantesno es la

de reponerlas pérdidaspor sudor, sino la de aumentarla absorción intestinalde aguay

glucosa(Nose y col, 1990). Ya en 1967, Fordtrany Saltin indicabanquelas soluciones

salinas isotónicas se vacían antes que el agua. Desde este punto de vista, resulta

satisfactoriala bebidacompuestapor 25 gIl o menosde glucosa,10 mmolIl de sodioy 5

mmol/l de potasio(Passmorey Eastwood,1986). A mayorconcentracióndecarbohidratos,

es mas lento el vaciamiento(Brouns, 1991; Maughan, 1991). Hay vahos autoresque

opinanquela concentraciónde azúcarno debesermayordel 2.5% (Nieman, 1986; Coyle

y col, 1978; Costilí y Miller, 1980); en cambio,según Davis y col (1990), apoyadosen

su propio estudio y en los de Mitcheíl y col (1988)y Neufery col (1986),afirman que

puedellegar hastael 10%. Se puedeaumentarla proporciónde hidratosde carbonode la

soluciónsin aumentarsu osmolalidadañadiendopolímerosdeglucosa(Wheelery Banwell,

1986; Mitchel y col, 1988). Pareceser que las solucionesde pollmerosde glucosase

vacían antes que las de glucosa libre (Maughan, 1991), aunqueestos datos no están

confirmados(Davis y col, 1990).

Otro aspectodel vaciadogástricoquetodavíano estámuy claro esen que medida
le afecta la intensidaddel ejercicio. Pareceser que el ejercicio que se realiza a baja

intensidad(andar)acelerael vaciado,y quea alta intensidadlo enlentece.Los resultados

al respectono son concluyentes.Brouns (1991) es de la opinión que el vaciadogástrico

no es distinto en reposoque haciendoejercicio de hasta70% VO2max. Soles y Noalces

(1989) y Neufer y col (1989) observaronen ejerciciosa una intensidadmayordel 70%

yO2 max un retrasoen el vaciado.



45

Laosmolalidades la quedeterminael movimientode líquidos en el organismo.S

la bebidaes demasiadoconcentrada(hipertónica>,el aguasedesplazadesdelos líquidos

corporalesa la luz del intestino diluyendo la disolución ingerida,es decir, el aguase

excreta más que se absorbe.Si la bebidaes menos concentradaque los líquidos del

organismo(hipotónica),el agua se desplazadesdeel intestinoal interior del organismo

(Wooton, 1988). Porello estan importantequelas bebidasseanisotónicas(Rebrer, 1990;

González-RuanO,1986). La ingestade bebidasaltamentehipertónicasse asociacon un

aumentode la prevalenciade molestiasgastrointestinales.La combinaciónde la ingesta

de este tipo de bebidacon un estadode deshidratación,en particular, aumentael riesgo

(Rehrer, 1990).

En el estudiorealizadopor Williams y col (1990) en corredores,los quetomaron

bebidasenriquecidascon hidratosde carbonotuvieron un mejor rendimientoque los que

tomaronagua sola.

Leatt (1986) en un estudiorealizadoen futbolistas,les dió 1 litro de unasolución

de polímero de glucosaal 7% o de un placeboduranteun partido de entrenamiento.

Duranteel mismo, el gruposuplementadocon los carbohidratosutilizó un 31% menosde

glucógenoqueel grupoplacebo.No se realizaronpruebasfísicas,pero sesupusoque los

jugadoresque tomaronel polímerode glucosaobtendríanunosefectosbeneficiososenlas

postrimerías del partido. En otro estudio realizado por Saltin y Karlsson (1977)

demostraronque los jugadoresde fútbol queempezabanel partidocon concentraciones

bajas de glucógeno muscular cubrían menosdistancias duranteel mismo, sobre todo

durantela segundaparte, y se pasabanmástiempo andandoy corriendodespacio.



El estudio de la composición corporal del individuo es un aspectomás en la

valoracióndel estadonutritivo, tan necesarioen la deteccióny correcciónde problemas

nutricionalesy en la conservacióny mejorade la salud de unapoblación (Lukaskyy col.,

1989; Passmorey Eastwood,1986; Rudman,1989).

También en el deportees interesanteconocer los aspectosestructuralesde los

deportistas, como son somatotipo, composición corporal y el balance entre las fuerzas

acróbicay anaeróbica(Ramadany Byrd, 1987; Toriola y col, 1987; Kansaly col, 1983;

Bolonchuky Lukaski, 1987).

Se han realizadomuchosesfuerzosen la búsquedade la técnicamás adecuaday

fiable y son múltiples las que se han desarrollado y usado, incluyendo la

hidrodensitometría(Brozek y col, 1969), medida de pliegues cutáneos (Dumin y

Womersley, 1974), técnicasde dilución, utilización de K 40, etc., pero todas tienen

algunaslimitaciones (Brozek y col, 1969; Lukasky, 1987). El método de análisis por

impedanciabiocléctrica (BIA) consisteen la determinacióndel aguay la composición

corporal (Lukaski y col., 1985). Esta técnica se basa en el principio de que la

conductividadeléctricade la masalibre de grasa(FFM) es muy superiora la de la grasa

(Lukaski y col, 1985; Steeny col, 1986).

La composicióncorporal cambiacontinuamentea lo largo de la vida adulta. La

masa magra corporal (tejido activo) se puede estimar mediante la medida de la

radiactividaddadapor el K40, un isótopo natural del potasio que se concentraen las

células, particularmenteen las del músculo.

El peso deseablees aquel que es normal para un individuo de una altura y

complexión dada a los 25 años. Este pesoes 7-II Kg. menor que el pesa medio

encontradoa lo largo de la vida. El pesodeseableasume que el pesogradualmente

incrementa,lo queocurretan comunmentedespuésde los25 añosy queno conducea una

salud óptima. El pesodependedel factor genético, de la dieta y del entrenamiento
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ec<saroparael deporte(Wilmore, 1983). El cuerpotienesu peso“natural”, y el forzarlo

« debajode ese punto puedeocasionarproblemasal individuo (Brownell y col, 1987).

Se han identificado tres tipos de complexión corporal: ectomorfo, mesomorfoy

ndomorfo. El ectomorfoes alto y delgado, con extremidadeslargas, cabezay torax

%st~chos,medidasde caderapequeñas,y bajoporcentajede grasacorporal. El endomorfo

leneextremidadescortas,cabezaredonda,cuello corto, torax ancho,medidasde cadera

;randesy máselevadoel porcentajede grasacorporal.

La arquitecturacorporaldel atleta,y porconsiguientelas adaptacionesdel sistema

nd%ulo esqulético, se correspondena la modalidadpracticada (Kibler y col, 1989:

3rownell y col, 1987). Los parámetrosbiotipológicosdel deportista,expresadospor su

iomatotipo, ademásde ser utilizablespara el pronósticodeportivo, permitenvalorar los

~f~otosdel programaseguido. Estose da sobre todo comparandolos datosde pre y post

emporada(Bolonchuky Lukaski, 1987;Bolonchuky col, 1991).Sealteranel componente

rniscular (mesomórfico)y el graso(endoniórfico).El componenteectomórficoen general

cambia (Barbany, 1989), aunque Bolonchuk y col (1991) encontraroncambios

~eferentementeen el componenteectomórfico,como consecuenciade la pérdidade peso

~grasacorporal a lo largo de la temporada.

La somatometríase calculamediantela medidade talla, peso,plieguescutáneos

Iricipital, subescapular,suprailiaco,abdominal,sural, bicipital), diámetrosóseos(codo,

rodilla, biestiloideo-radial)y perímetros(pierna,brazo) (De Rosey Aragonés, 1984). Se

~icu1anlos Indices de mesomorfia,ectomorfiay endomorfia(Bochnery Dupertuis,1971).

~simismose determinapesoideal, los tantospor ciento de pesoóseo, muscular,grasoy

residual(De Rosey Aragonés,1984).

El pesocorporal estácompuestopor aguacorporal,masamagray tejido graso. La

ptáct¡ca deportiva suele disminuir el contenido en grasa corporal, mientrasque los

Lndividuossedentariosy no obesostienenen su organismoun contenidode grasade 14-

10% en los varonesy un 20-22% en las mujeres,los deportistastienen mucho menos,por

Lórmino medioel contenidoesde un 10% en el varón y deun 15% en la mujer, e incluso
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en los deportistascon un contenidolipídico más bajo (en tomo a un 5%) les es suficiente

paracorrer 7-8 maratones.Comprendemos,por tanto, queno es necesariotenergrandes

almacenesde grasa(Wilmore y Freund, 1984).

¿Porquées importanteconocerel porcentajede grasa en los deportistas?Según

algunosautores,las característicasmorfológicasson fundamentalespara el éxito de la

actividaddeportiva.No les convieneestarobesos,pueses un mayor pesoa moverdurante

el ejercicio. Gualdi Russoy col (1992), en un estudiosobrela composicióncorporal de

deportistas, incluyendo a los de equipo, encontraron que aquellos con alta aptitud

deportivateníanmayor masalibre de grasay mayorvalor de densidadcorporal y menor

porcentajede grasaque los queteníanuna aptitud mediaparael deporte.

En un deportista, la estabilidadde su pesoa lo largo de toda la temporadade

competición constituye un excelenteindicador de un metabolismosano y equilibrado

(Guiilet y col, 1985) y que su ingestacalórica correspondeal gastocalórico.

En general,el crecimientode los huesosse favorecepor la acción del ejercicio sobre

núcleosepifisarios óseos. Además, el esfuerzoestimula la secreciónde hormona del

crecimiento,condicionandocambiosde composicióncorporal con disminuciónde grasa

y aumentodela masamuscular.El ejerciciofísico, comoparteintegrantede otrasmedidas

higiénicascontribuyedirectamenteal aumentode la estatura.Sin embargo,silosesfuerzos

realizadosson muy intensosse puederetrasarel crecimiento,siendonecesariollegar a

conocer cual es el grado de actividad que estimula el crecimiento, para no llegar a

sobrepasarlo(Marcos Becerro, 1989).

SegúnBrownell y col (1987), no esconvenienteestablecerun porcentajede grasa

corporalespecificoparacadadeporte,sinoqueespreferibleestablecerun rangode valores

aceptablesy programarel rendimientoy la salud del deportistadentrode ese rango.

La Tabla F muestra el contenido de grasa corporal de adolescentes,óptimo para la

realización de diferentesdeportes,frente al porcentajede grasacorporal normal, y nos

permiteapreciarque estecomponenteorgánicosepuedey se suelerebajarbastanteentre
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muchachosimplicadosen actividadesdeportivas.

Tabla F. - CONTENIDO EN GRASA CORPORAL OPTIMO EN ADOLESCENTES,
PARA LA REALIZACION DE DIFERENTES DEPORTES <%>

VARONES MUJERES

CONTENIDONORMAL 14-16 20—22
BEISBOL 12—14 16—26
EALONCESTO 2-10 16—26
FUTBOL 8-18
GIMNASIA 4- 6 9—15
HOCKEY SOBRE HIELO 13-15
ESQUí 2—14 18—20
NATACION 5-10 14—26
CARRERA DE VELOCIDAD 6- 9 8—20
CARRERA DE DISTANCIA 6-12 8—16
SALTO Y CARRERA DE VALLAS 6- 9 8—16
TENIS 14—16 18—22

De Ortega, 1991.

Existe cierta controversiaentrelos autoressobrecomo calcularel porcentajede

grasacorporal en deportistas,puestoque la mayoríade las fórmulasestánpensadaspara

personassedentarias.A continuaciónse presentanalgunasde las posibilidadesindicadas

en diversos estudios y propuestas por distintos autores.

Para conocer la densidad corporal, se pueden aplicar las siguientes fórmulas:

Katch y McArdle (1973):

D= 1.10986- 0.00083 (Xl) - 0.00087(X2) - 0.00098(X3) + 0.00210(X4)

siendo Xl = pliegue tricepsmm

X2 = plieguesubescapularmm

X3 = mediadel abdomencm (circunferenciasmínima y umbilical)

X4 = circunferenciabrazocm

Lohman (1981):

D=l.0982 - 0.000815x (65<1,2,7) + 0.00000084K(65<1,2,7V

siendo Xl = pliegue tricepsmm

X2 = pliegue subesctapularmm

5<7= pliegueabdominalmm
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El porcentajede grasasecalculaa partir de la densidad(D) usandolas siguientes

ecuaciones:

96 grasa~ ((4.570/D) -4.142) x 100

(Brozek y col, 1969)

% grasa=((4.950/D) - 4.500) x 100

(Sin, 1956)

Tambiénempleandolas tablasde Durnin y Womersley(1974),en las el porcentaje

de grasa corporal se obtiene a partir de la suma de los 4 pliegues: biceps, triceps,

subescapular, abdominal.

SegúnBarlett y col (1991), para estableceruna adecuadacomposicióncorporal,

puedeser interesanteestablecerla relaciónentre la masalibre de grasay la talla:

FFM:ht (g/cm)

sobre todo en personassedentariascon ciertas enfermedades.La FFM permanece

relativamenteestablea lo largode la vida en personassanasy varíadirectamentecon la

estatura.Estarelaciónpuedeser, segúnestosautores,unaalternativaal indicede Quetelet.

PRUEBAS FUNCIONALES

El valorar el sistema musculo-esquelético junto con el examen médico general,

puededar información sobre como mejorar el rendimientoy puedeayudar a prevenir

lesiones (Kibler y col, 1989).
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PROBLEMATICA NUTRIICIONAL DE LOS DEPORTESDE EOUIPO

Los deportesde equiposecaracterizanpor un desarrolloacíclico del movimiento

(Konopka, 1988;Hargreaves,1991;Kuzon y col, 1990),quehacenecesariala destrucción

anaeróbicadelglucógenomuscularparala obtencióndeenergía(Konopka, 1988; Wooton,

1988; Williams, 1992). En este tipo de deportes,queduran entre 1 y 4 horas, la fatiga

resultadel agotamientodel sustratoy la acumulaciónde ácido láctico, que4ftatana la

resíntesisy ala utilizacióndeenergía(Wooton, 1988;Hargreaves,1991; Mughan,1991).

Es precisamentela actividad intermitentey la intensidadaltade los deportesde campola

que hace que sea posible llegar a agotar completamenteel glucógenode las fibras

musculares(Wooton, 1988; Vollestady col, 1984;Hargreaves,1991; Fostery col, 1986;

Muckle, 1973; Simardy col, 1988; Bangsboy col, 1992; Bkblom, 1986; Jacobsy col,

1982; Leatt y Jacobs,1989). Cuanto másintenso,agotadory ftecuenteseael esfuerzo

deportivo, mayor atención deberá prestarse a la reposición de las reservas de glucógeno.

Las participacionesrelativasporcentualesde los sistemasenergéticosaerobiosy

anaerobiosparalos deportesdeequipoestánalgodebatidas(Jiménez,1993), y en algunos,

entreellos el fútbol, influye el lugar dejuego queocupanen el equipo (Barbany, 1989;

López-Chicharro, 1993).

En un estudio realizado por Kuzon y col (1990) en futbolistas canadienses,

observaronquelas característicasdelas fibras y los capilaresmuscularesdemostrabanuna

adaptaciónclaraa ambosmecanismosaerobioy anaerobio.

Hay ciertas diferencias entre los distintos deportes. Un futbolista recorre más

distanciaduranteun partido (entre 12 y 20 km> queun jugadordebaloncesto,quién, a su

vez, necesitamayor potenciade salto y resistenciade la fuerzaque un jugadorde futbol

(Konopka, 1988). El fútbol se puedeincluir en los deportesde resistenciacon elevado

empleode la fuerza(Ekblom, 1986;Kuzon y col, 1990),mientrasqueel baloncestopodría

incluirse en el grupo de los de potencialde velocidad(Konopka, 1988>.
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LA DIETA ADECUADA

Aparte de contribuir al mantenimientode la salud (Powell y col, 1989), las

consideracionesnutricionalesincluyen una adecuadahidratación,el mantenimientodel

peso, adecuada ingesta de carbohidratos y una alimentación pre y post-ejercicio

(Orandjean, 1989).

Según Konopka (1988), en los deportes de equipo la proporción de proteínas debe

ser del 18% de la ingestaenergéticatotal, la de grasasdel 28% y la de hidratosde

carbonodel 54%.

En los deportesque nos ocupan, es preciso haber repuesto completamentelas

reservas de glucógeno en la fase previa a la competición. Es importante prestar atención

a los hábitosalimentarioslos 365 díasdel año-no sólo los díasde competición(Wooton,

1988; Burke y Read,1989; Williams, 1992).

Losdíasdeentrenamientono existeningunarestricciónalimentariaespecial(Guillet

y col, 1985). El desayunodebeaportarel 25% de la racióndiaria, la comida el 35%, la

meriendael 15% y la cenael 25% restante(González-RuanO,1990).

Algunasinvestigaciones(Konopka, 1988; Houston, 1979; Costilí, 1982b;Bangsbo

y col, 1992) han demostradola gran influencia que ejerce la cantidad de reservasde

glucógenosobreel rendimientoen el fútbol y otros deportesde equipo.Los jugadorescon

menoresreservaspierdenvelocidad hacia el final del partido. En este sentidoes muy

interesanteun estudio de Jacobsy col (1982), en que se hizo una biopsia del vastus

lateralis a un equipo de fútbol de élite y se encontró una disminución del 63% del

glucógenomusculardespuésde un partidonormalde liga. Algunosautores(Costilí y col,

1974; Skrinar y col, 1982) observaronque la depleccióndel glucógenose produceen

mayorcuantíaen los músculosquemásse empleansegúnel depone,seanlos brazoso las

piernas.

Los frecuentesdesplazamientos,que suponencomer en hoteleso restaurantes,
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plantean varios problemas.Por una parte, suelen llevar a una ingestaelevadade grasa

(Konopka, 1988),ya quela dietacorrientede los futbolistassuelebasarseen patatasfritas,

filetes de terneray alimentosrebozados(Konopka, 1988). Además, la comida colectiva

cambialos hábitosalimentariosde muchosjugadores,lo querepercuteen su rendimiento

físico. Seríapreferible, dentro de lo que se pueda, acomodarsea los requerimientos

personales(Wooton, 1988).

En los torneosen que se disputanvarios partidosen pocosdías, esconveniente

tomar alimentos ricos en hidratos de carbono varias veces al día, para favorecer la

formación de nuevasreservasde glucógeno(Konopka, 1988; WiUiams, 1992>. Buenas

fuentes son, por ejemplo, zumo de frutas con copos de avena,arroz, patatas,pastas

(Konopka, 1988). Otra fuente de hidratos de carbonoson las bebidasenriquecidas,que

puedenser las comerciales(Millard-Stafford, 1992; Lugo y col, 1993).

La última comida sedeberealizar 2 ó 3 horasantesdel partido(Konopka, 1988;

González-Ruano,1986; McArdle y col, 1991), sin importar la hora del día, y debeser

ligera, aportarunas 500 a 600 kcal (Polemany Peckenpaugh,1991), rica en hidratosde

carbono. Su misión no es tanto la de suministrar energía como la de mantener e]

metabolismoen un estadode funcióncontinua (González-Ruano,1986).Se debenevitar

las grasas,ya que la digestión se enlentece,y las bebidascarbonatadas(Poleman y

Peckenpaugh,1991). Tampocoes convenientetomar alimentosque contienengrandes

cantidadesde proteínas,como la carneroja, ya que estimulanintensamentela secreción

gástrica(Vouri, 1980). Lasjudías y otras leguminosas,los vegetalesmuy fibrososo con

abundantessemillas,los frutos secos,las coles,los pepinosy lasespeciasfuertesdeberían

evitarse antesdel ejercicio intenso, por sus propiedadesirritantes o estimulantesde la

formación de gases(Vouri, 1980). En ningún casose debeestaren ayunas(Konopka,

1988; Wooton, 1988; González-Ruano,1986). Si el deportistasientenauseasantesde un

partido, puedetomarunacomidalíquidacomercialequilibradadefácil digestión(Poleman

y Peckenpaugh,1991; McArdle y col, 1991).

Duranteel descanso(o los descansos),cuandoel organismoempiezayaa fatigarse,

hayqueaprovecharlos tiemposmuertosparareponerse(Creff y Bera’d, 1977; Wooton,
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1988; González-Ruano, 1986; Cole y col, 1993). Es aconsejable ingerir agua (Wooton,

1988; Millard-Stafford, 1992), bebidas isotónicas (Konopka, 1988), zumos de fruta

<Konopka, 1988)e hidratosdecarbono(Konopka,1988;Coyle, 1991; Fostery col, 1986;

Simard y col, 1988; Millard-Staffotd, 1992). Ello impide tanto el agotamientocomo el

cansancioprematuro,provocadosuno y otro por unacarenciade hidratosde carbonoy

minerales. Los hidratos de carbono tomadosdurante el intermedio, o a lo largo del

partido. son aprovechablesal cabo de 20 ó 30 minutos. Aumentanlos nivelesde glucosa

sanguínea(Coggany Coyle, 1991; Millard-Stafford, 1992) y dan lugara mayorcantidad

deglucógenomuscular,debidoprobablementea unamayorresintesisde glucógenoen las

fibras que no estánactivasdurantelos periodosde bajaintensidad(Kuipers y col, 1987)

y puedenconvertirseen excelentes fuentes de energía hacia las postrimerías del partido

(Konopka, 1988), al aumentar la capacidad de sprint. Los deportes en los que la ingesta

dehidratosde carbonono parecenecesariaduranteel ejercicio sonbasebalíy el baloncesto

suave,es decir, los que no llegan a causarfatiga (Coyle, 1991).

El stressy la ansiedadpropiasde la competiciónretrasanel vaciamientogástrico

(Wooton, 1988).

En el balonvolea,a diferenciade otros deponesde equipo, no existe limite de

tiempo. Ello implica la necesidadde una recargaplásticay energéticaentrelos diferentes

sets,sobretodo entreel terceroy el cuarto,y el cuartoy eh quinto. Estosjugadoresdeben

prestarparticularmenteatenciónen susreposicionesdurantelos descansos(Creff y Berard,

1977).

El árbitro del encuentropuedeverseobligadoa recorrerde 10 a 15 km, con una

actividadfísica que comportaun gastoenergéticoelevado.Por tanto, esaconsejableque

siga las mismas indicaciones que los deportistas en lo que se refiere a la alimentación

antes, durante y después del partido (Creff y Berard, 1977).

Despuésdel partido es muy importantecompletarla rehidratacióny realizar la

comida de posícompetición(Konopka, 1988; Wooton, 1988; Burke y Read, 1990;

González-Ruano,1990). La rehidratacióndebe comenazarsenadamásterminar, ya que
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a pesar de la correctaingestión de bebida duranteel esfuerzo,el deportistano logra

compensarlaspérdidashídricas(Guillet y col, 1985).La comidadeberealizarseunao dos

horasdespués,ya que en esemomentoel organismoestáespecialmentecapacitadopara

absorberlas sustanciasalimenticias(Konopka, 1988).Estacomidadebeserrica en fluidos
A>

e hidratosde carbonoparareponerel glucógenomuscular(Guillet y col, 1985; Konopka,

1988), y no demasiadocopiosa.SegúnCoyle (1991) y Williams C (1993), un deportista

en fasede recuperacióndebe tomar suficientecantidad de hidratosde carbonolo antes

posible,debidoa quede esta forma tienemástiempoparala resíntesis.Normalmente,las

personasno tienenhambredespuésdelejerciciointensoy prefierenbeberlíquidosa comer

alimentossólidos(Keizery col, 1986). Por ello es recomendabletenerpreparadasbebidas

quecontenganglucosa,sacarosa,¡naltodextrinaso siropesen concentracionesde 6gflOOml

más (Coyle, 1991). Los deportistasdebentomar comidascon un 70% de hidratosde

carbono,especialmentedurantelas primeras6 horasdespuésdel ejercicio, paraevitar el

ingerir muchasproteinasy grasas,que puedensuprimir la sensaciónde hambrey limitar

la ingestade hidratosde carbono(Coyle, 1991).

Debidoa la tasa limitadade la recuperaciónde glucógenomuscularpost-ejercicio,

no esposibleentrenarconnivelesde glucógenomuscularóptimos si se realizandoso más

entrenamientoso partidosdiarios (Coyle, 1991), aun siendola ingestade carbohidratos

elevada.

ALCOHOL

El alcohol no es recomendablecomo fuentede energia,principalmenteen el caso de

niños y adolescentesque practican deportes,no solo por su acción sobre el sistema

nervioso,ya quedisminuyela coordinación,los reflejosy el rendimiento,sino tambiénpor

aportar caloríasvacias (sin otros nutrientes>,por aumentarlas necesidadesde algunos

componentesde la dieta y disminuir la absorciónde otros <como fálico o zinc), y

sobretodopor inhibir la hormonaantidiúretica(ADH) con lo que contribuyea deshidratar

al deportista(Marcos Becerro, 1988).

4

4

4

4
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Unadosispequeñade alcohol,porejemplo,unabotellade cerveza,tieneya efectos

adversossobreel funcionamientodel sistemanerviosocentral (Vouri, 1980). El alcohol

no aumentala capacidadde resistenciafísica al hacer ejercicio. Todo lo contrario: si se

ha tomadoalcohol antesde realizarun ejerciciomuy intenso,el corazónlate másdeprisa,

la sangreabandonalos músculosen mayor cantidadparairrigar la piel y, en general,los

sistemascirculatorio y respiratoriofuncionande maneramenoseficaz quecuandono se

ingiere alcohol (Vouri, 1980; González-Ruano,1990).

CAFE

La cafeina es un estimulante del Sistema Nervioso Central. Se considera como

dopaje,segúnla Regla29 dela CARTA OLíMPICA, concentracionesen orinasuperiores

a los 12 gg/ml (COl, 1986).Dos tazasde caféequivalena 6 pg/ml (O’Byme, 1993).

El tomar café antesde un partido está muy extendidoentrelos deportistas,sobre

todo los quepracticandeponesde equipo,con el fin de incrementarla liberaciónde ácidos

grasosy ahorrarglucógenomuscular(Garrido, 1993). SegúnWooton(1988),el consumo

de cafeina antes o durante el ejercicio prolongado, produce un cambio hacia el

metabolismo de la grasa y ahorro de glucógeno, con la consiguientemejora de la

capacidadfísica de resistencia,aunqueWagenmakers<1991) opina queno sehan podido

medir efectos beneficiosos claros.

TABACO

Sobretodo en deportistasrecreativoses frecuenteencontrarfumadores.El tabaco

reducela capacidadde rendimientofísico, ya queaumentael esfuerzorespiratorio,debido

aciertosefectosinmediatosqueduplicano triplican la resistenciaal pasodel aire a través

de las vías respiratorias. A largo plazo, dicha resistenciaaumentaaún más por la

inflamaciónde las membranasde los conductosrespiratorios(Vouri, 1980).

Otroefectonocivoesqueel monóxidodecarbonoqueseproduceen la combustión
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del tabacoocupaentreel 5 y el 6% de la capacidadde la hemoglobinaparatransportar

oxigeno,porcentajeque puedesubir al 10% en los fumadoresempedernidos.Además,la

‘descarga’ en los tejidos del oxígenoque lleva la sangretambién se obstaculiza.Los

pequeñosvasossanguíneosde la periferiase contraen,esdecir, disminuyensu calibre, lo

cual se pone de manifiestoen unaligera elevaciónde la tensión sanguíneay un aumento

de la sensibilidad al frfo de los dedos. Para satisfacer la demandade oxígeno de los

tejidos, el corazón se ve obligado a bombearmás sangrelatiendo más deprisa. Las

consecuenciasde todos esosefectosson una disminuciónde la capacidadacróbicay un

aumentodel esfuerzo del corazón y de los músculos respiratoriosduranteun ejercicio

intenso, todo lo cual se traduce en una sensación de sofoco.

Conviene respetar un margen mínimo de seguridad entre el consumo de tabaco y

el ejercicio, que debeser de 20 minutos. Existen factores que potencianla acción del

tabaco,comoson el frío, el calor, los trastornosen el equilibrio de los líquidos corporales

y la excitaciónemocional(Vouri, 1980).



4. MATERIAL Y

METODOS
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4.1.- MATERIAL. TAMAÑO DE LA MUESTRA

.

La muestraobjeto de este estudio se compusode un total de 124 deportistas

<jugadoresde fútbol y jugadoresde baloncesto),con edadescomprendidasentrelos 13 y

21 años (media = 16.9). Todosjugaban en aquel momentoen categoríanacional. El

estudio tuvo lugar entre mayode 1991 y junio de 1992. Los jugadorespertenecíana las

plantillas del Real Madrid Club de Fútbol, tanto de fútbol (equipos Saab-lS, Sub-19,

Juvenil A y Real Madrid B) como de baloncesto(equipoJunior y equipo filial del Real

Madrid GuadalajaraBaloncesto,que milita en la ja CategoríaNacionalB). Otro grupo

pertenecíaa la SelecciónEspañolade BaloncestoCategoríaJunior. En la actualidadla

mayoríade los jugadoresson profesionales.El RealMadrid fue elegidopor un muestreo

polietápicopor bloques.Mediantesorteo seelegió primerola ComunidadAutónoma, Al

recaersobreMadrid no se sorteóla provincia. A continuaciónsesortedentrelos equipos

quejueganen ía División de la Liga Profesionalde Fútbol.

Parasu estudio,los deportistasfueronagrupadosen los siguientessubgrupos:

-deporte: fútbol o baloncesto

-posicióndejuegoen el campo(sólo en casodel fútbol): portero,defensa,centro-

campistay delantero,

-lugar de residencia:casade los padreso residencias,

-tipo de actividadextradeportiva:estudiosescolares!universitarios(segúnla edad)

u otra actividad, fuerasólodeportivao trabajo.

-los que al cabode 2 temporadassiguen todavíaen la plantiula del Real Madrid.

-edad: de 13-16y de 17 a21 años(sólo parael test de atención)

La valoración se realizó mediante estudios dietéticos, bioquímicos y

antropométricos,completamentadosconun cuestionariodeactividad,deatencióny algunas

pruebasde esfuerzo,
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4.2,- METODOS

4.2.1.-ESTUDIO DIETETICO

.

La écnicaempleadapara el estudiodel estadonutricional ha sido la de “registro

deconsumode alimentos’durante7 díasconsecutivos.Esteperiododetiempofue elegido

para reflejar un ciclo completode entrenamientoy al menosun partidode competición.

En el estudiodietético participaron 57 deportistas, 46 jugadoresde fútbol y II de

baloncesto,con edadescomprendidasentre 17 y 21 años (media=18.2).Estos fueron

instruidos para rellenar correctamenteel cuestionario,utilizando pesoso medidascaseras,

y anotando todos los alimentos consumidos tanto fuera como dentro del hogar.

Posteriormente,se mantuvouna conversacióncon cadauno para verificar los datosdel

mismo.

Una vez conocidoel consumoen alimentosy bebidas,previamentetransformados

en crudo mediantelos correspondientesindices, se calcularon el contenidoen energíay

nutrientessegúnlas Tablasde Composiciónde Alimentos del Departamentode Nutrición

(1990)complementadascon las deSouciy col (1989) y Moreirasy col (1992), y mediante

un programa de ordenador especialmente diseñado paranosotrosquepermitecodificar 250

alimentosdistintos (Sigma,Horus Hardware,1992).

Además de.l consumocalórico (kilocalorías), se cuantificó la ingesta de los

siguientesnutrientes:proteína(g), lípidos (g), hidratosde carbono(g), fibra (g), calcio

(mg). hierro (mg), iodo (pg), magnesio(mg), cinc (mg), tiamina (mg), riboflaviria (mg),

equivalentesen niacina (mg), piridoxina (mg), ácido fólico (pg), vitamina E12 (~¿g).

vitamina C (mg), vitamina A expresadacomo equivalentesde retinol (pg), vitamina E)

(¡tg), vitamina E (mg), sodio (g), potasio <g), ácidos grasos (g), colesterol (mg).

aminoácidosy alcohol ingerido (g).

El cálculo de las RecomendacionesDietéticas(RO) se hizo utilizando las Tablas

de Ingestas Recomendadasde Energía y Nutrienles para la Población Española
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(Departamentode Nutrición, 1990),complementadascon las NRC referidasadeportistas,

teniendoen cuentala edad y el deporte.Las recomendacionespara las vitaminasB1, R~

y niacina,secalcularonen función de la ingestaenergética,estableciéndose0.4, 0.6 y 6.6

mg por cada1000 Kcal ingeridaspara la tiamina, riboflavina y niacina respectivamente

(Departamentode Nutrición, 1990). Las recomendacionespara la vitamina B6 se

establecieronen 2 mg/día,al ser las ingestasproteicassuperioresa los 100 g/día (Varela

y Moreiras-Varela,1986).

La comparaciónde la ingestacon las RD permiteenjuiciar si la dietaes adecuadao

inadecuad.aen relación con alguno de los nutrientesanalizadosy nos sirve de base para

hacer el diagnósticode la situaciónnutricional de estecolectivo.

Paracalcular la contribuciónde los macronutrientesal total calórico, se tuvieron

en cuentalos siguientescoeficientes(Southgate1974):

proteína4 kcal/g

grasa9 kcal/g

hidratosde carbono3.75 kcal/g

alcohol 7 kcal/g

- la fibra se refiere a la suma de los polisacáridosno digeribles más la

lignina.

- la niacianase expresacomoequivalentesde niacina, teniendoen cuenta

la contribucióndel triptófano:

mg equivalentesde niacina = mg niacina + (mg de íriptófano/60)

- el ácido fólico estáexpresadoen folatos totales.

- la vitamina A se expresacomo equivalentesde retinol, queconsiderala

contribuciónde los carotenos:

yg equivalentesde retinol = mcg retinol + “A”

donde: A” = ~gbetacarotenos/
2en el casode leche y derivados.

“A” = pg betacarOteflOs/6para el resto de los alimentos.
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Además, se les aplicó un cuestionariode frecuenciade consumode alimentos

diseñadopor nosotros.

Tambiéntuvieron que rellenarun cuestionarioen el que se les pedíainformación

acercade sushábitosdietéticos,de hidratacióny de ingestade suplementosdirectamente

relacionadoscon la prácticadeportiva.

4.2.2. ESTUDIO HEMATOLOGICO Y BIOOUIMICO

Esteestudiose realizó en un total de 90 deportistas,58 futbolistasy 32 jugadoresde

baloncestoque fueronlos quevoluntariamentese prestarona Ja extracciónsanguínea.

Las muestrasde sangrefueron obtenidasen ayunasa primerahorade la mañana,por

punción de la venacubital. Partede la sangrefué recogidaen vacutainersheparinizados

o conEDTA (paralaspruebasen las quese utilizan los glóbulosrojos) y el restoen tubos

con Gel sin anticoagulante,parala obtencióndel suero.Unavez obtenidas,las muestras

de sangre fueron guardadas en tubos opacos en refrigeración, y posteriormente

centrifugadaspara separarlos eritrocitosdel sueroo del plasma.

4.2.2.1.PARAMETROS HEMATOLOGICOS

El estudiohematológicose llevó a cabocon la sangreprocedente¿le los tubos con

EDTA. Serealizaronlas siguientesdeterminaciones:

recuento de glóbulos rojos y blancos, hemoglobinae indice bematocrito, mediante

analizador Coulter 5 Plus (Cox y col., 1985; Mayery col., 1985>.

A partir de los resultadosanterioressecalcularon los Valorescomusxuiares:

-VOLUMEN CORPUSCULARMEDIO (VCM)

1, hematocrito(96> x 10 1 n0 hematies(mill/pl)
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-HEMOGLOBINA CORPUSCULARMEDIA (11CM)

— hemoglobina(g/dl) x 100/ no hematies(mill/rl)

-CONCENTRACIONDE HEMOGLOBINA CORPUSCULARMEDIA (CHCM)

— hemoglobina(g/dl) x 100 ¡ hematocrito(%)

4.2.2.2,PARAMETROSBIOOUIMICOS

A) Parámetrosindicadoresdel statusen hierro

-HIERRO SERICO

Sedeterminópor un métodocolorimétrico queserealizaen trespasos:disociación

del hierro de la transferrina, reducción del hierro férrico a ferroso y posterior

determinacióndel hierro ferrosopor reaccióncon un cromógeno(ferrozina) paradar un

complejocoloreadoquees medidoespecírofotométricamente(Petersy col, 1965; Levy y

Vitacce, 1961; Goodwin y col, 1966; Webster, 1960) (C.V.=~3.4%).

-TOTAL IRON BINDING CAPACITY (TIBO)

La capacidadtotal de fijación de hierroes una medidade la cantidadde hierro que

la transferrinaes capazde captar, incluido el queya estabaunido a ella. Por eNo, la

capacidadtotal de fijación de hierro es la sumadel hierro sérico y la capacidadno saturada

de fijación de hierro.

A la muestrase le añadehierro en excesoy ácido ascórbicoparamantenerloen

estado ferroso y saturarJa transferrina,el hierro que no se ha unido es determinado

colorimétricamente(ferrozina)y asísabemosel queha sidocaptado(ULBO). La TIBC es

el hierro sérico maslaUIBC (Nakamuray col., 1965) (C.V.3.5%).

-FERRITINA

Utilizando u~ métododeinmunoensayoenzimáticode tipo ‘Sandwicht’ (Kalwasser

y Werner, 1980) (C.V.=5%).
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B) Parámetrosproteicos

-PROTEíNASSERICAS TOTALES

Se determinaronpor el métodode Biuret, que se basa en la formación de un

complejo coloreadoentrelos iones de cobrecon las unionespeptídicasde las proteinas

(Gornalí y col., 1949) (CV=2.4%).

-ALBUMINA

Método basadoen la unión dela albúminacon verdede bromocromocresol(Young

y col., 1975) (CV =3%).

-PREALBUMINA

Por determinacióninmunonefelométrica(Jacoby Gorman, 1983)en un analizador

Auto-ICS (Beckman) (CV. = 3.5%).

-RETINOL BINDINO PROTEIN (RBP)

Por un métodoinmunonefelométrico(Gulamall y ccl., 1985) en un analizador

Auto-ICS (IBeckman) (C.V.=3.4%).

-TRANSPERRINA

Por un métodoinmunonefeloniétrico(Haddow y Ritchie, 1980) realizadoen un

Auto-analizadorICS (Beckman)(C.V. =3.3%)

C) Parámetroslipídicos

-TRIGLICERIDOS

Fuerondeterminadospor hidrólisis enzimáticay posteriordeteccióncolorimétrica

(a 578 nm) del glicerol formado (Buccolo y David, 1973; Fossatiy Prencipe, 1982)

(C.V. =3.5%).
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-COLESTEROLTOTAL

Se determinópor métodoenzimático colorimétrico (Allain y col,, 1974),mediante

hidrólisis enzimáticay posteriorreaccióncon colesteroloxidasa(CV. =2.2%).

-COLESTEROL-HDL

Los quilomicrones, VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad) y LDL

(lipoproteinasde baja densidad)son precipitadaspor adición de ácido fosfotúngstieoe

iones magnesio(Burstein y col,, 1970; Lopes-Virellay col., 1977), Tras centrifugación

se determinael colesterol, transportadopor esta fracción lipoproteica por un método

enz¡máticocolorimétrico (Allain y col., 1974) (C.V.=2.4%).

-COLESTEROL-VLDL

Se obtienepor cálculo matemáticoa partir de los triglicéridos (dividiendoa estos

entrecinco).

-COLESTEROL-LDL

Se calculaa partir de la fórmula de Friedewald(Friedewaldy col., 1972):

LDL-colesterol<mg/dl)= colesteroltotal - (colesterol-VLDL) - (colesterol-HDL)

-APOLIPOPROTEINAS

Se han evaluado las apolipoproteinas A-I y 13 mediante una técnica

inmunonefelométricacinética pata determinación de estas apolipoproteinas, en un

analizador Array Protein Systems de Beckman (C.V=4.0%).

D) Parámetros glucfdicos

-GLUCOSA(mg/dl)

Basada en un método enzimático-espectrofotométrico UV, utilizando la glucosa

dehidrogenasay posterior medida de la absorbanciadel NADH formado a 340 nm

(C.V.=c2.l%)(Banauchy col, 1975>.
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E) Vitaminas

Los glóbulos rojos, procedentes de los vacutainers heparinizados, fueron posteriormente

lavadoscon solución salina y hemolizados,pararealizarla medidade los coeficientesde

activación de la transeetolasa(alfa-ETC), glutation reductasa(alfa-EGR) y glutámico

oxalacéticotransaminasa(alfa-EOOT),comoindicadoresdel statusen tiamina, riboflavina

y piridoxina, respectivamente,ETC, EGR y EGOTfueronmedidosacordeconel método

en un espectrofotómetrocon termostatoa 350 nm, 405 mu y 25 0C; 334 nm y 350C, y

334 nm y 250C, respectivamente.

Una pequeñamuestrade sangrecon EDTA sirvió de basepara la determinacióndel

ácido fólico eritrocitario,

A partir del sueroserealizaronlas determinacionesde vitaminaC, vitamina~I2, ácido

fálico, vitaminaA, vitaminaE.,

‘L2.2.3.DETERMINACION DEL STATUS EN TIAMINA POR EL COEFICIENTE

DE ACTIVACION DE LA ERITROCITO TRANSCETOLASA

El método consiste en la cuantificación de la actividad de la transcetolasa dc eritrocitos

(ETC) en condicionesbasalesy despuesde añadir un excesodel coenzimatiamina-

pirofosfato (TPP) (dependientede la tiamina)en dos hemolizadosalicuotospreparadosa

partir de la misma sangre(Vuillemier, 1983).

La medida de la actividad del enzima se basa en la cuantificación de la O-

sedoheptulosa-7-Pformadaa partir de D-ribosa-SPy xilulosa-SPcuandose incubancon

un hernolizadode eritrocitos.

En caso de deficienciaen tiamina, la cantidad de coenzima(TI’?) es menor de la

óptimay, por tanto, la actividadenzimáticadela transcetolasaestarádisminuida.En estos

casosy dado que el apoenzínia,en general, se forma en cantidad suficiente por el



61

organismo,esposibleestimularla actividadenzímáticain vitro incubandoel hemolizado

conun excesode TPP.

El coeficientede activaciónde la eritrocito transeetolasa(alfa-ETC.) es la relaciónde

la actividad enzimática de la muestra incubadacon excesodel coenzima, frente a la

actividad en condicionesbasales,sin excesode coenzimay es un Indice dcl gradode

deficiencia en tiamina,

Coeficientes de activación de 1.20 o mayores indican una probable deficiencia

bioquímicade tiamina (Bnibacher, 1983; Linder, 1985; Vuilleumier y col., 1983; Keller

y Salkeld, 1988).

Este método indica el estadonutricional fisiológico de tiamina, mientrasque otros

unicamentereflejan la concentracióndetiamina en algunodeloscompartimentosorgánicos

(Graudal y col., 1985), además,tiene la ventaja de no dependerde los factoresque

generalmentedan lugar a errores y confusión (edad,sexo4 ingestarecientealimenticia),

puesal separasde un mismo hemolizadodos muestrasidénticas,cadapersonacuentacon

su propiocontrol. (CV= 5,4 %).

4.2.2,4. DETERMINACION DEL STATUS EN RIBOFLAVINA POR EL

COEFICIENTEDE ACTIVACION DE LA ERITROCITOGLUTÁTION REDUCTASA

El fundamentodel método es similar al descrito anteriormente(Vuillemier, 1983),

consisteen la cuantificaciónde la actividadde la eritrocito glutation reductasa(BOR) en

condicionesbasalesy despuesdeañadirun excesodel coenzimaflavin adenindinucleotído

(FAD) (dependientede la riboflavina), apartir de una muestrade sangrehemalizada.

Los valoresdel coeficientede activación comprendidosentre 1.20 y 1.29 indican la

existenciade un riesgo moderadode deficienciade riboflavina; y los valoressuperiores

a 1.29 suponenun riesgoalto (Vuillemier, 1983; Linder, ¡988). Kcller y Salkeld (1988)

establecenunos márgenesmás amplios,considerandovalores marginaleslos queesten
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entre ¡.44 y 1.52, y valores superioresa 1.52como indicadoresde unadeficienciaclara

(Tabla 5). Este coeficiente se modifica muy rapidamenteante situacionesdeficitarias

(Brubacher,1983; Linder, 1985; Vuilleumier y col., 1983), (CV= 4,41%).

4.2.2.5.DETERMINACION DEL STATUS EN PIRIDOXINA POREL COEFICIENTE

DE ACTIVACION DE LA ERITROCITO GLUTAMICO OXALACETICO

TRANSAMINASA

El métodoconsisteen el cálculo de la actividaddela Eritrocito OlutamatoOxalacético

Transaminasa(EGOT) y su activación mediantepiridoxal-fosfato(PLP), preparandodos

hemolizadosalícuotosapartir de la mismasangreeincubandouno conexcesode piridoxal

fosfato<PLP), que es el coenzimaque intervieneen estareaccióny es dependientede la

piridoxina, y otro no. La técnicaes básicamentela misma que en las dos pruebas

anteriores (Bayoumi y Rosalki, 1976; Vuillemier y col., 1983; Linder, 1985).

La relaciónde la actividadenzimáticade la muestraincubadacon excesode coenzima

frente a la actividad en condiciones basalessin exceso de coenzima (coeficiente de

activación: alfa-EGOT), es un fndice del grado de deficiencia en piridoxina. Valores de

alfa-EGOTentre1.7 y 1 .8 seconsiderancomoindicadoresdeuna deficienciamarginal de

piridoxina (Keller y Salkeld, 1988). Valores superioresa 2.0 según Vuillemier (1983)y

1.8 según Keller y Salkeld (1988) se considerancomo indicadoresde un riesgoalto de

deficiencia (CV =5,18%).

4.2.2.6. DETERMINACTON DE ACIDO FOLICO Y CIANOCOBALAMINA

.

Ambas se determinan simultancamentepor el método de radioinmunoensayo

(Brubacher, 1985; Linder, 1988) según el Kit de ensayode Ciba Cornig MAGIC, que es

un ensayo competitivo entreligandos,en el cual la vitaminaB12 y el (éticodel paciente

semezclanconcantidadesconstantesde “Co vitaminaB12 y ‘“1 fólico. Una vez liberados
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de las proteinasfijadorasendógenas,se ponenen contactocon proteiria fijadorade fólico

y factor intrínsecopurificado, ambosunidosa moléculasparamagnéticas.La separación

de la radioactividad fijada de la no fijada se realiza mediante separación magnética y

decantacióndel sobrenadante.Cuantomayor seala cantidadde vitamina B12 y/o fólico no

marcada,menor serála cantidad de vitamina B12 y fólico que seunea factor intrínsecoy

FBI’ (folie binding protein), es decir, mejor será la situaciónvitamínicadel paciente y

viceversa.

Aquf también hay disparidad de opiniones sobre los valores normales.Nosotros

consideraremoscomo déficit severo de fólico valores inferiores a 3 ng/ml y déficit

moderadovalores entre 3 y 6 ng/ml en sangre(Keller y Salkeld, 1988; Roe, 1986)

(CV=6.0), y en eritrocitos como valor normal 150 nng/ml (Zittoun 1985). KUbler

estableceun margeninferior, de 125 ng/ml. El fólico en sangrerefleja los cambiosen la

ingestadel fólico y en eritrocitoses indicadordelas reservasde fólico en el cuerpo.Para

la cianocobalaminason consideradosvaloresnormalesen sangreentre160 y 900 ng/ml

(Keller y Salkeld, 1988; Carmel, 1989). (CV6.0%).

4.2.2.7. DETERMINACION DE VITAMINA C

El métodoconsisteen la determinaciónde ácido ascórbicoen suero mediantemétodo

colorimétrico (Heninger, 1981; Beutíer, 1984) según el procedimientode Boehringer

MannheimBiochemicals.A partir del mismo suerose preparandos muestras,una, en la

cual todaslas sustanciasreductoraspresentesen la muestra,incluido el L-ascórbico,son

oxidadas en presencia del portador de electronesPMS (metilsulfato 5-metilbencifla).

reduciendo la sal del tetrazol Mil’ (bromuro de (3~(4,5~dimetiltiaZOlil-2)
2

1$

difeniltetrazolio),dandodehidroascorbatoy MTT-formazan.Por otra parte, a la muestra

queva servircomoblancosele añadela oxidasadel ácidoascórbico(AAO) en presencia

de oxigeno, formándoseexclusivamentedehidroascorbato,quedandoasí eliminado todo

color debidoal ascórbico.La diferenciade absorciónde la muestramenosla diferencia

de absorción del . blanco de muestra es indicadora de la cantidad de ascorbato en la

muestra.El MTI’-fornuzan es el parámetrode de medicióny sedeterminamediantesu
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absorciónen la zona visible a 578 nm. (CV =).

Hay grandisparidadde opinionesentrelos distintosautoressobrelosvaloresnormales

de ácido ascórbicoen sangre. KObler (1988) establecela zona crítica a partir de valores

inferioresa 0,55mg/lOO ml. KellerySalkeld(1988)establecenel baremodeO,35mg/lOO

ml. Nosotrosconsideraremoscomo aceptablesvalores entre0,2 y 2,5 mg/lOO ml.

4.2.2.8.DETERMINACION DE VITAMINAS LIPOSOLUBLES <A. EV

Se utilizó un métododedeterminacionde ambasvitaminaspor CromatorafiaLiquida

de Alta Eficacia (HPLC) en faseinversadesarrolladopor Cuestay col., 1986. Se utilizó

como fasemcvii una mezclade metanol:agua(95:5) a un flujo de 2.0 mí/mm. Se utilizó

unacolumnaODS-C18Sherisorbde 5 m de espesorde la particulay de dimensiones4 por

125 mm. La determinacionse llevó a caboen un cromatógrafoVarian 5000 y detector

ultravioleta visible de longitud de onda variablede la misma marca. La detección fue

llevada a cabo a 340 nm parala vitamina A y a 280 nm para la vitamina E, 3 minutos

despues.Se utilizó como estandarinterno acetatode retinol. En la determinacióndel

retinol el CV díaadía2.40%.En la determinacióndel cr-tocoferol el CV =2.84% ; el CV

día a d1a3.0%.

4.2.3. ESTUDIO ANTROPOMETRICO

En esta parte del estudio participaron 72 deportistas. Se realizaron las siguientes

medidas en ambos lados del cuerpo (parte dominante y no dominante, teniendo en cuenta

que muchosde los chicos estudiadosteníandistinto el lado dominanteen los miembros

superiorese inferiores):

-PESO y TALLA. Se determinaroncon el individuo descalzoy en ropa interior,

con unabásculadigital electrónica(modelo SECA ALPHA) (rango: 0.1-150Kg) y un
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esiadiómetrodigital HARPENDER (rango70 - 205 cm), respectivamente.

-PLIEGUES CUTANEOS: bicipital, tricipital, subescapular,abdominal y

suprailiaco,quese midieron por duplicado,utilizando un lipocalibreHOLTAIN que tiene

unapresiónconstantede 10 g/mm2 de superficiede contacto(rango0-40mm).

Parausoclínico, las medidasdel grosorde los plieguescutáneosserealizancon

calibradoresdepresión constanteen sitios seleccionadosdel cuerpo,y son sólamenteun

métodoprácticoparadeterminiarel porcentajede la grasacorporal. Alrededordcl 50%

de la grasa corporal total se depositaen el tejido subcutáneo(Owen, 1982). Comoel

volumendegrasasubcutáneaestárelacionadocon el volumendcgrasainterna,esposible

estimar el peso graso de un individuo a partir del espesorde sus pliegues cutáneos

(González-Ruano,1986). En los deportistas,los plieguesmás estudiadosson triceps,

biceps,subescapular,abdominal,suprailiaco,musloy pantorrius(González-Ruano,1986;

MeArdle y col., 1991).

-PERIMETROS: cabeza,cuello, tórax, cadera, cintura, biceps relajado, biceps

contraido,muñeca,glúteos,muslo,pantorrilla y tobillo, quesedeterminaronconunacinta

métricade aceroHOLTAIN (rango0-150 cm).

La circunferenciadel brazoy el plieguetricipital seusaronparacalcularla circunferencia

musculardel brazo, Esta medidaestá consideradasegurapara estimarla masamuscular

y la’suficienciacalórica (Robinsony Lawler, 1982).

-DINMETROS: hombros,tórax, cadera,muñeca,tobillo y codomedianteCompás

Antropométricoy Epicondiómetrodigital Harpender(rango0-120 cm).

Una vez tomados los datos antropométricosde acuerdocon la técnica standardy

siguiendolas normasinternacionalesrecomendadaspor la OrganizaciónMundial de la

Salud (1976), seha calculado:

1 t-Indicadoresde adiposidadrelativa como:
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-El indicede Quetelet(BMI) (pesoen Kg/altura2 en m)

En varonessedentariosel rangonormales de 20.5 a 25 (Jamesy Schofield, 1990).

-el indicede Rohrer (peso/altura3)

-el indiceponderal(talla en cm/pesoen Kg)

-la desviacióndel pesocorporal respectodel ideal, estableciendoel pesoideal de

acuerdocon los criterios de Broca (pesoideal=tallaen cm-lOO) y deLundh,que fija el

pesoideal en (6 + 0.78 (talla en cm-lOO) + 0.17 x edad>paravarones(Seideil, 1989).

En todos los casos se calcula la desviación (%) del peso real respecto del ideal

(real*l0O)/ideal (Parizkova, 1989) y en el segundode los casosse calcula tambien el

indice de Lundh: (Pesorea1~idea1)*10O/ideal (Parizkova,1989).

2).-EI porcentajede grasacorporal mediantela utilización de diversoscriterios:

-Utilizando las tablasde Durnin y Womersley(1974), que relacionan la suma de los

cuatropliegues(bicipital, tricipital, suprailiacoy subescapular)(SP), con el porcentajede

grasacorporal.

- Utilizando la fórmula de Faulkner: sumatorio de los cuatro pliegues (biceps,

subescapular, supriliaco, abdominal) x 0.153 + 5.783 (Etruch, 1989).

-A partir de la densidad,mediantelas ecuacionesde Sin (1956) [(495/deflsida.d-450)x

100] y deBrozeky col. (1963) [457/densidad-414.2],en las quela densidadseobtienede

la sumade 4 pliegues(SP) utilizando las ecuacionesespecificas,establecidaspara cada

edady sexopor Durnin y Womersley,(1974) [1’1715-0’0779X10gSPparahombres].

-A partir del porcentajedel grasacorporal y teniendoen cuentael pesocorporal total

(P), seobtienela masagrasa(MG) [MG= %grasa.P/100](Etruch, 1989) y la masalibre

de grasa(FFM) [FFM=P-MG](Mendezy Lukaski, 1981).

3). -La masamuscular:
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Para tenerun conocimientodela proteínamuscularhemosdeterminadoel areamuscular

del brazo(AMB) y la circunferenciamusculardel brazo(CMB) a partir de las ecuaciones

deJelliffe (1966)queindicanquelaCMB= circunferenciadel brazoen cm-(0.3l4xpliegue

tricipital en cm), a partir de la quesepuedecalcularel Área muscu)ai-del brazo(AMI)),

en la que AMB= CMB2!4x3.1416. La modificaciónde Frisancho (Frisancho,1981) y

Heymsfield y col., (1982) permiteconocerel Área musculardel brazocorregidao libre

de huesoqueesde AME-lO paravarones.Tambiénhemoscuantificadola masamuscular,

de acuerdocon el criterio de Heymsfield y col., (1982) que consideraque la masa

muscular en Kg es= Talla (cm) x (0.0264 + 0.0029 x Área musculardel brazo

corregida).

4.2.4. PRUEBASFUNCIONALES

-FUERZA: se calcula tanto en la mano dominantecomo en la no dominante

medianteun Dinamómetro.El brazo se mantienecompletamenteestiradoa lo largo del

cuerpo.El atleta ha de presionaral máximo. Se mide la fuerzaen dinas.

-FLEXIBILIDAD: Se valorala flexibilidadde la espalda,midiendola distanciaque

se alcanzacon las manos,sentadoen una camilla, con las piernasestiradassobreella y

flexionandoe) cuerposobrelaspiernas(Etruch, 1989;Kibler y col., 1989). Se consideran

valoresmediosde tres medidas.

-TEST DE COOPER: Consisteen correr la máximadistanciaposibledurante12

minutosde carrera.Esta pruebaúnicamentela realizaron 11 jugadoresde baloncesto.

-PRUEBA DE 30 METROS: Consisteen correr 30 metrosen el menor tiempo

posible. Estapruebala realizaronúnicamente11 jugadoresde baloncesto.

-TESTDE CONCONI (modificado): Consisteen correr distanciasdc 50 metros,

cadavez másdeprisa.Estapruebala realizaron21 jugadoresde baloncesto.
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4.2.5. GASTO CALORICO

4.2.5.1. CALCULODEL METABOLISMOBASAL OMíNIMO DIARIO

Se han aplicado las siguientesfórmulas:

-Harris y Benedict, 1919

MB (kcal/dia)= 66+(13.7x peso)+(5x altura)-(6.8x años)

-Webb y Sangel,1991

SDE (kj/di’a)= 118.1 x (peso) - 110.1 x (FM) + 1601

-Cunningham,1991

REE (kcal/d(a)~370 + 21.6 x FFM

-Pavlou, 1993

REE (kcal/dia)= 12 x peso+ 6 x talla - 8.5 x años - 106

-OMS, 1985

De 10 A 17 años: BMR (kcal/dfa)= 17.5 x W + 651

Dc 18 A 29 años: BMR (kcal/dia)= 15.3 x W + 679

siendoel pesoen kg y la talla en cm.

4.2.5.2.CALCULO DEL GASTO CALORICO DIARIO

Se ha realizadocalculandoel índice PAL deactividaddiaria paracadauno de los

depoflistas,empleandoel cuestionariode actividada lo largode unasemanaquerellenaron

siguiendola normativade la OMS. Parael cálculodel índice PAL seha tenido en cuenta

los Indicesde actividadpropuestospor la OMS y reflejadosen las RDA (1989>publicadas

por el National Research Cauncil. Una vez obtenido el Indice de actividad diaria PAL, éste

semultiplica por el BMR y se obtieneel gastocalóricodiario del individuo.

Parapodercompararlos datossegúnlos diversosautores,hemosmultiplicadael

PAL por cadauno de los resultadosobtenidossegúnlas fórmulasexpuestasen el apartado

4.2.5.1.
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4.2.6. TEST DE CONOCIMIENTOSNUTRICIONALES

Lo contestaron111 jugadores.Es un test queconstade 27 preguntas,y consisteen

contestarverdaderoo falso en 16 de las preguntas,y en elegir entrediversasopcionesen

las restantes.Este test fue diseañadopor nosotros, basándonosen diferentesestudios

encontradosen la bibliografía (Worme y col, 1989; Bedgoody Tuck, 1983; Douglas y

Douglas, 1984; Barr, 1987). Parala valoracióndel test únicamentese tuvieron en cuenta

las 16 primeras preguntas de verdadero o falso. Para cada pregunta contestada

correctamentese dabaun punto,para cadarespuestaerrónease restabaun punto y si la

preguntano era respondidano se tenía en cuenta.

4.2.7. TEST DE ATENCION

Lo realizaron 111 deportistas.Este test ha sido desarrolladopor el Departamento

de Personalidadde la Facultadde Psicologíade la UniversidadComplutensecomomedida

del rendimientointelectual.Consisteen la realizaciónde un cuestionario,que sebasaen

tachar,de formaclara, todas las letras“d” queestuvieranacompañadasde dosapóstrofes,

sin dejar ninguna, y evitandotachar otras que no cumplan las anteriorescondiciones.

Despuésde una pequeñapruebalos muchachosprocedena realizar el tesÉ en un tiempo

dc 5 minutos.

De la tareade tachadonosotrosvaloramos:

-aciertos

-errores

-omisiones

-velocidadmedidapor:-n0 de letras revisadas

-n0 de líneasrealizadas

Tambiénse ha valoradoel parámetro‘atención’, calculadaa partir de la fórmula:

aciertos- errores- omisiones.
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También se les pedía a los muchachosque valoraranel nivel de dificultad de la

tareaames,despuésde realizar unapequeñapruebay despuésde acabarel test, asícomo

queevaluaransu rendimientoy las posiblescausasde éxito o ti-ron

4.3.- ESTUDIO ESTADíSTICO

:

Se ha realizadopara cadauno de los parámetroscuantificados,en relacióncon el:

- Consumode alimentos.

- Ingestade energíay nutrientes.

- Adecuaciónde la ingesta a las Recomendaciones Dietéticas (RO)

- Parámetroshemarológicos

- Parámetrosbioquímicos

- Parámetrosantropométricos

- Parámetrosde actividad y gastocalórico

- Cuestionados

Se realizaronlos siguientescálculos:

-Media aritmétrica

-Error y desviacióntípicas

-Percentiles25, 50, 75

-Rango

-Tipo de distribución <homogéneay no homogénea)

Tambiénse han determinado:

-EJ gradode significación de las diferenciasentremedias,en función de la

edad,grado de actividad física, modalidaddeportiva, posición en el campo, lugar de

residenciay nivel de estudios, medianteel test de la “t” de Studenty el análjsís dc

varianza. En los casos en los que la distribución fué no homogénease han aplicado

pruebasestadísticasno paramétricascomoel test de Mann-Whitneyy de Kruskall-Wallis.
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-El coeficiente de correlación de las relacionesentre datos dietéticos,

hematológicos,bioquímicosy antropométricosy entreéstosy la edad, pesoe indice de

Quetelet, pruebasfuncionales, test de atención y conocimientosnutricionalesde los

deportistas.



5.RESULTADOS



TABLA 1,—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra
población total

y alcohol en la

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

ENERGíA (kcal/día> 2275 5866.04 3498,74 778,16
CARBO}IIDRATOS (g/día) 160.73 611.93 386.12 103,23
CARBOHIDRATOS(% kcal> 25.32 54.46 41.27 5,66
PROTEíNAS (g/día> 97.58 252.18 151.46 34.19
PROTEíNAS (% kcal) 13.64 22.34 17.41 1.80
LíPIDOS (g¡día> 87.48 283.62 158.72 40.06
LIPIDOS (% kcal> 29.52 52.72 40.81 4.87
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.23 0.86 0.43 0.12
rIBRA VEGETAL (g/dia) 10.41 45.98 25.18 7,61
ALCOHOL (g/dia) 0 16.28 0.52 2.28
ALCOHOL (% kcal> 0 4.73 0.13 0.65

TABLA 2.—Ingesta de minerales en la población total

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

CALCIO (mg/día) 473.84 3021.85 1236.47 494.62
HIERRO (mg/día) 13.42 38.29 19.74 4.58
tODO <mg/día) 57.72
MAGNESIO (mg/día) 225.9

965.13 389.16
625.85 384,93

201.21
95,48

CINC (mg/día) 10.84 31.57 18.08 4.28
SODIO cg/día) 1.68 5.75 3.26 1.02
POTASIO (g/día> 2.82 7.69 4.52 1.07

TABLA 3.—Ingesta de vitaminas en la población total

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S,

TIAMINA (mg/día) 1,03
RIBOFLAVINA (mg/día) 1.4
VITAMINA B

6 (mg/día) 1.44
NIACINA (mg/día> 32.98
VITAMINA B12 (pg/día) 4.16
AC.YOLICO (pg/día) 99.72
V3TAXINA o (mg/día) 48.21
VITAMINA A (pg/día> 485.75
VITAMINA D (gg/día> 0.64
VITAMINA E <mg/día> 3.93

3.51 1.97
4.92 2,51

4.80 2.6
94.64 54.16
62.53 13.2

459.66 224.34
429.02 150,12

11744.72 1740.17
27.17 5.56
29.5 8,31

0.51
0.72
0.58

12.65
12.81
67.07
72.87

1945.51
4.91
4.30

.79
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TABLA 4.—ingesta de ácidos grasos y colesterol, perfil de lípidos (%> en la
población total

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.

AGS (9/día> 28.08 98.04 53.59 14.79
AGM (g/día> 37.24 121.76 70.07 17.82
Aa (g/dia> 7.95 29.93 14.84 4.38
COLESTEROL <ng/día) 383.99 2602.88 701.05 327.24
COLESTEROL/1000 kcal 107.78 850.94 204.34 100.79
ECAL AGS (%) 9.35 20.96 13.74 2.02
XCAL AGM <%) 12.61 27.22 18.12 3.07
KCAL AGP <%) 2.68 5.54 3.82 0.75
AGP/AGS 0.18 0.44 0.28 0.06
AG>4f-AGP/AGS 1.21 2.46 1.61 0.23

lasTABLA 5.-Contribución de la ingesta de calorías, proteinas y minerales a
recomendaciones dietéticas <%> en la población total

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

CALORíAS 63.19 162.95 97.19 21.62
PROTEíNAS 174.25 450.33 270.46 61.05
CALCIO 55.74 355.51 145.47 56.19
HIERRO 89.48 255.27 131.58 30.54
lODO 39.81 679.40 268.38 138.76
CINC 72.25 210.50 120.52 28.54
MAGNESIO 56.47 156.46 96.23 23.87

TABLA 6.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas <%> en la población total

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

TIAMINA 85.78 236.62 140.95 25.78
RIBOFLAVINA 77.52 214.83 119.78 25.59
VITAMINA B

6 68.8 228.81 123.68 27.64
NIACINA 164.89 325.12 233.52 33.65
VITAMINA B12 207.81 3126.63 659.80 640.67
AC. FOLICO 49.86 229.83 112.17 33.53
VITAMINA C 80.34 715.03 250.20 121.46
VITAMINA A 64.77 1565.96 232.02 259.40
VITAMINA 0 25.47 1086.74 222,37 196.49
VITAMINA E 32.73 245.83 69.24 35.86



TABLA 7.-Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol
jugadores de fútbol

MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.

ENERGíA (kcal/día> 2274.99 5866.04 3465.43 772.26
CARBOHIDRATOS(g/día) 160.73 611.93 384.45 106.87
CARBOHIDRATOS(%/kcal> 25.32 54,46 41.39 6.03
PROTEíNAS (g/día> 97.58 252.18 148.82 32.21
PROTEíNAS <%/kcal) 13.64 22,34 17.3 1.81
LíPIDOS (g/día> 87.48 283.61 156.83 39.57
LíPIDOS (%/kcal> 29.52 52.72 40,77 5.18
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.85 0,43 0.13
FIBRA VEGETAL <g/día) 10.41 45.98 24.19 ~ 7.11
ALCOHOL <g/día) 0 16.28 0.64 2.52
ALCOHOL <%/kcal) 0 4.73 0.16 0.72

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
+ p<

0.1

TABLA 8.—Ingesta de minerales en los jugadores de fútbol

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

CALCIO (mg/día>
HIERRO (mg/día>
lODO (mg/día>
MAGNESIO (mg/día>
CINC (mg/día>
SODIO (9/día)
POTASIO <g/día)

473.84
13 . 42
57.72

225.9
10.84

1.68
2.82

3021. 85
30.77

794.24
605.14

31.57
5.75
6.31

1212.37 498.19
19.16 ~ 3.90

366.25 180.11
373.61 88.16

17.77 4,22
3.19 1.00
4.36 0.91a Diferencia estadísticamente significativa respecto al deporte

* pCO.OS

TABLA 9.-Ingesta de vitaminas en los jugadores de fútbol

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

TIAMINA (mg/día)
RIBOFLAVINA (mg/día)
VITAMINA B~ <mg/día)
NIACINA <mg/día>
VITAMINA B

12 (pg/día)
AC.FOLICO (jig/día>
VITAMINA O (mg/día>
VITAMINA A <pg/día)
VITAMINA D <pg/día)
VITAMINA E (mg/día>

1.03
1.4

1,45
32.98
4.16
99,72
48.21

485.75
0.64
3.93

3,19
4.17

3.23
83.02

59.35
317.92
429.02

8389.79
27.17
22.99

1.91
2 . 42
2,49

53.05
12.1
208.96
137.86 •‘

1485.29
5.4
7.59

a Diferencia estadísticamente significativa respecto al deporte~

81

en los

0.46
0.64
0.44

11.19
11.69
51.59
68.12

1435.40
5.03
3.08
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TABLA 10. -Ingesta de ácidos grasos
los jugadores de fútbol

y colesterol, perfil de lípidos c~> en

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

AGS (y/día> 28.08 98.04 52.67 14.68
ACM <y/día> 37.45 121.76 69.47 17.59
AGP <g/dia> 7.95 24.56 14.39 3.67
COLESTEROL <mg/día) 383.99 2602.88 687.52 346.6
COLESTEROL/1000 kcal 107.78 850.94 203.04 109.93
¡<CAL AGS <%) 9.35 20.96 13.66 2.16
¡<CAL AGM (%) 12.61 27.22 18,18 3.20
¡<CAL AGP (%) 2.68 5.53 3.78 0,75
AGP/AGS 0.18 0.41 0.28 0.06
AOP+AGM/AGS 1.23 2.46 1.62 0,25

TABLA 11.-Contribución de la ingesta de calorías, proteirias y minerales a
las recomendaciones dietéticas <%) en los jugadores de fútbol

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

CALORíAS 63,19 162.94 96.26 21.45
PROTEíNAS 174.25 450.33 265.75 57.53
CALCIO 55.74 355.51 142,63 58.61
HIERRO 89.48 205.15 127.76 26.03
lODO 39.80 547.75 252.65 124.21
CINC 72.25 210.50 118.49 28.13
MAGNESIO 56.47 151.28 93.40 22.04

TABLA 12.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendactofles
dietéticas (%) en los jugadores de fútbol

TIAMINA
RIBOFLAVINA
VITAMINA E

6
NIACINA
VITAMINA 8,,
AC.FOLICO
VITAMiNA O
VITAMINA A
VITAMINA D
VITAMINA E

MINI MO MEDIA

85.78
77.52
68. 8
164.89

207.81
49. 86
80,34
64.77
25.47
32.73

MAXIMO

236,62
2 14.83
153.85
318.79

2967 . 68
158.96
715,03

1118.64
1086.74
191.65

D.S.

26.41
25.65
20.84
33.02

584.69
25. 79

113.54
191.39
201 .42

25.71

139.79
117 .49
118.55
232.63
604.82
104.48
229.76
198.04
2 15.99

63 . 3

a.

a.

a Diferencia
* p<O.

05
estadisticamente significativa con respecto al deporte



TABLA 13.-Ingesta de energía, macronutrientes, fibra
defensas

y alcohol en los

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

ENERGíA (kcal/día> 2275 3401.6 2881.5 be’ 351.9
CAREOHIflRATOS (y/día> 160.73 395.53 312.12 ~‘ 77.42
CARBOHIDRATOS(% kcal) 26.49 48.5 40.18 7.22
PROTEíNAS (g/día> 107.04 146.9 122.68 be’’ 13.14
PROTEíNAS <% kcal) 15.21 20.49 17.15 1.96
LíPIDOS (g/día) 110.87 161.21 133.91 b’ 19.27
LíPIDOS (% kcal> 33.87 52.72 42.16 6.55
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.29 0.83 0.46 0.18
FIBRA VEGETAL (g/día> 10.41 30.67 21.22 6.54
ALCOHOL (y/día) 0 5.18 0.98 1.93
ALCOHOL (% kcal> 0 1.22 0.22 0.45

b Diferencia estadísticamente significativa respecto a los delanteros
c Diferencia estadísticamente significativa respecto a los centrocampistas
+ p<o.1 * pc0.05 **p<O.O

TABLA 14.—Ingesta de minerales en los defensas

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S,

CALCIO (mg/día> 473.84 1365.43 942.62 bo’ 250.50
HIERRO (mg/día) 13.51 20.23 16.25 bo 2.18
TODO (mg/día) 129.35 487.94 290.77 138,87
MAGNESIO (mg/día) 249.43 460.66 314.93 b’ 66.00
CINC (mg/día) 13.38 17.16 15.09 bc~ 1.54
SODIO (y/día) 1.68 2.95 2.44 0,41
POTASIO (y/día> 2.82 5.08 3.73 0,66

b Diferencia estadísticamente significativa respecto a los delanteros
o Diferencia estadísticamente significativa respecto a los centrocampistas
* p<O.O5

TABLA 15. —Ingesta de vitaminas en los defensas

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

TIAMINA <mg/día) 1.49 1.99 1.73 b’ 0.17
RIBOFLAVINA <mg/día> 1.59 3.26 2.16 0.53
VITAMINA B6 (mg/día> 1.83 2.68 2.31 0.29
NIACINA <mg/día> 35.08 54.28 45.03 b~’ 6.22
VITAMINA B12 (pg/día> 4.59 38.32 14.88 11.92
AC.FOLICO <¡sg/día) 99.72 253.24 187.32 b. 59.63
VITAMINA C (mg/día> 53.35 259.83 145.10 61.44
VITAMINA A <¡sg/día> 657.99 6977,61 1773.07 2197.42
VITAMINA D <¡sg/día> 1.87 6.38 3.63 1.45
VITAMINA E <mg/día> 4.95 8.41 6.64 1.35

b Diferencia estadísticamente significativa respecto a los delanteros
o Diferencia estadísticamente significativa respecto a los centrooafl’tPiStaS
4 p<0.1 * pcO.OS
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TABLA 16.—Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los defensas

perfil de lípidos <%>

MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.

AGS <9/día> 34.35 56.78 43.39 8.19
AGM (g/día> 50.42 69.69 62.29 7.59
AOl’ (g/día> 8.38 17.31 12.76 2.70
COLESTEROL <mg/día> 426.81 834.03 576.26 149.05
COLESTEROL/1000 kcal 144.87 315.18 204.12 66.24
KCAL AGS <%) 10.81 18.15 13.63 2.49
KCAL AGM <%) 16.04 27.22 19.72 3.65
KCAL AOl’ <%) 2.75 5.53 4.00 0.81
AGP/AGS 0.24 0.38 0.29 0.04
AGM+AGP/AGS 1.53 2.03 1.75 0.16

TABLA 17.—Contribución de la ingesta de calorías, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas <~> en los defensas

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

CALORíAS 63.19 94.49 80.04 9.77
PROTEíNAS 191.15 262.32 219.07 23.47
CALCIO 55.74 160.64 110.9 29.47
HIERRO 90.07 134.88 108.32 14.52
TODO 89.21 336.51 200.53 95.77
CINC 89.23 114.43 100.64 10.30
MAGNESIO 62.36 115.16 78.73 16.50

TABLA 18.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas <%) en los defensas

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

TIAMINA 124.41 166.55 143.97 13.87
RIBOILAVINA 88.59 181.19 120.20 29.56
VITAMINA E6 87.16 127.65 110.26 13.76
NIACINA 175.40 271.39 225.15 31.10
VITAMINA E,2 229.39 1916.17 744,03 596.15
AC.FOLICO 49.86 126.62 93.66 29.81
VITAMINA C 88.91 433.05 241.84 102.40
VITAMINA A 87.73 930.36 236.41 292.99
VITAMINA D 74.86 255.36 145.40 58.11
VITAMINA E 41.26 70.12 55.38 11.25
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TABLA 19.—Ingesta de energía, macronutrientes,
delanteros

fibra y alcohol en los

MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.

ENERGíA <kcal/día> 2408.5 5161.1 3840.04 d’’ 873,04
CARBOHIDRATOS(g/dia> 255.47 606.6 436.9 ~ 117.01
CARBOHIDRATOS (% kcal> 35.7 53.16 42.50 5.16
PROTEíNAS <g/día) 97.58 229.28 158.38 d’’
PROTEíNAS <~ kcal> 13,64 22.09 16.65 2.08
LíPIDOS (g/día) 87.48 233.27 171.7 d’ 45.06
LINDOS (% kcal) 32.69 47.34 40.09 4,74
LíPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.26 0.65 0.40 0.09
FIBRA VEGETAL <g/día) 16.15 38.07 26.91 7.22
ALCOHOL <g/día) 0 16.28 1.28 4.51
ALCOHOL (% kcal) 0 4.73 0.37 1.31

d Diferencia estadísticamente significativa respecto a los defensas
* p<O.05 ** p<0.01

TABLA 20.-Ingesta de minerales en los delanteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.

CALCIO (mg/día) 668.80 2179.62 1297.23 d’ 491.73
HIERRO (mg/día) 13.42 28.42 20.7 d’ 4.56
TODO (mg/día> 57.72 794.24 369.73 225.98
MAGNESIO <mg/día) 249.79 558,67 416.78 d’ 90.78
CINC (mg/día> 11.72 27.67 18,52 d’ 4~49
SODIO (y/día> 2.39 5.75 3.62 1.06
POTASIO <g/día) 2.92 5.85 4.71 0.96

d Diferencia estadísticamente significativa respecto a los defensas
* p.CO.05

TABLA 21.—Ingesta de vitaminas en los delanteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS,

TIAMINA <mg/día> 1.48 3.19 2.05 ~ 0.46
RIBOFLAVINA <mg/día) 1.4 3.88 2.52 0.8
VITAMINA E

6 (mg/día) 1.44 3.16 2,55 0.54
NIACINA <mg/día> 32.98 78.25 55.04 d’ 13.22
VITAMINA E,2 <¡sg/día> 4.33 57.08 12.97 13.75
AC,I~OLIC0 (¡sg/día> 167.71 317.92 229.66 d~ 50.82
VITAMINA C <mg/día> 64.91 429.02 150.83 96,96
VITAMINA A (¡sg/día> 679.09 2377.93 1302.79 555.19
VITAMINA D (¡sg/día> 0.64 17.8 6.56 5.27
VITAMINA E (mg/día> 3.93 23.0 8.66 5.01

cl Diferencia estadísticamente significativa respecto a los defensas
+ p<O.1 * p<O.OS
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TABLA 22.—ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los delanteros

perfil de lípidos (%>

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

AGS <g/día) 28.08 86.53 56.24 15.23
ACM (y/día> 37.45 121,76 76.40 23.84
AGP <y/día> 7.95 24,56 16,20 4.84
COLESTEROL (mg/día) 385.78 :077.48 693.66 223,49
COLESTEROL/1000 kcal 107.78 245.83 182,41 43.97
KCAL AGS (%) 10.49 15.31 13,11 1.41
¡<CAL ACM (%> 13.11 24,61 17.82 3.55
¡<CAL AOl’ (%) 2.74 5.44 3.84 0.97
AGP/AGS 0.21 0.41 0.3 0.08
AGP+AGM/AGS 1.23 2.46 1,65 0.35

TABLA 23.—Contribución de la ingesta de calorías, proteínas y minerales
las recomendaciones dietéticas <%) en los delanteros

a

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

CALORíAS 66.90 143.36 106.67 24.25
PROTEíNAS 174.25 409.44 282.82 63.85
CALCIO 78.68 256.43 152,61 57,85
HIERRO 89.48 189.49 137.97 20.49
lODO 39.80 547.75 254,98 155,85
CINC 78.12 184.49 123.47 29,91
MAGNESIO 62.45 139.67 104.19 22.7

TABLA 24.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%> en los delanteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.

TIAMINA 99.5 170.81 136.06 20.92
RIBOFLAVINA 77.53 141.49 110.12 24.07
VITAMINA B~ 68.8 150.37 121,42 25.71
NIACINA 164.89 289.18 219.12 35.16
VITAMINA B,2 216.44 2853.84 648.35 687.51
AC.FOLICO 83.86 158.96 114.83 25.41
VITAMINA C 108.18 715.03 251.38 151.6
VITAMINA A 90.54 317.06 173.71 74.02
VITAMINA D 25.47 711.85 262.36 211.03
VITAMINA E 32.73 191.65 72.19 41.76
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TABLA 25.—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol en los
centrocampistas

MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.

ENERGíA (kcal/día) 2391.3 5866.04 3539.84 d 803,69
CARBOHIDRATOS(y/día> 248.18 611.93 393.37 ~ 107.18
CARBOHIDRATOS(% kcal) 25.32 54,46 41.68 6.78
PROTEíNAS <y/día) 108.06 252.18 54.47 d” 35,72
PROTEíNAS <% kcal) 15.37 22.34 17.49 1.53
LíPIDOS <g/día> 100.33 283.61 159.09 44.39
LíPIDOS (% kcal> 29.52 52.03 40.37 5.69
LíPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.86 0.42 0.14
FIBRA VEGETAL <g/día> 13.76 45.98 24.14 7.47
ALCOHOL (g/día> 0 1.91 0.23 0.55
ALCOHOL (% kcal) 0 0.42 0.05 0.11

d Diferencia estadísticamente significativa respecto a los defensas
+ pr<0.1 ** p<O.O1

TABLA 26.—Ingesta de minerales en los centrocampistas

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

CALCIO (mg/día) 770.28 3021.85 1314.97 d 615,19
HIERRO (mg/día> 14.33 30.77 19.52 d~ 3,99
tODO <mg/día) 67.72 762.02 382,87 174.99
MAGI*ESIO <mg/día) 225.9 605.14 366.94 90.45
CINC (mg/día> 10.84 31.57 18.36 d’ 5.17
SODIO <g/día) 2.06 5.45 3,29 1.13
POTASIO (y/día) 2.85 6.31 4.41 0.98

d Diferencia estadísticamente significativa respecto a los defensas
* p<O.0S

TABLA 27..-Ingesta de vitaminas en los centrccampistas

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

TIAMINA (mg/día> 1.03 2.99 1.91 0.59
RIBOFLAVINA <mg/día) 1.71 4.17 2.41 0.59
VITAMINA 36 <mg/día) 1.76 3.23 2.51 0.44
NIACINA <mg/día) 35.53 83.02 54.74 d’ 11.74
VITAMINA 312 <¡sg/día) 4.16 22.79 8.88 4.19
AC.FOLICO <¡sg/día> 114.89 311.53 204.02 50.06
VITAMINA C <mg/día) 48.21 284.01 126.99 53.06
VITAMINA A (¡sg/día) 485.75 2522.21 1206.27 487.17
VITAMINA D <¡sg/día) 1.12 27.17 6.06 6.46
VITAMINA E <mg/día) 4.35 12.60 7.62 2.16

defensasd Diferencia estadísticamente significativa respecto a los
* p’CO.O5



TABLA 28. —Ingesta de ácidos grasos
los centrocampistas

y colesterol, perfil de lípidos (%>

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

AGS (g/día> 30.35 98.04 54.64 17.54
AGM (g/día> 42.85 108.12 69.13 17.09
AGP (g/día> 8.63 19.78 14.42 3.19
COLESTEROL <mg/día) 383.99 1060.77 639.25 200.08
COLSSTEROL/l000 kcal 117.09 269.26 182.17 47.18
¡<CAL AGS (%) 9.35 20.96 13.81 2.68
¡<CAL AGM (%) 12.61 23.67 17,72 3.15
¡<CAL AOl’ <%) 2.68 4.88 3.71 0.67
AGP/AGS 0.18 0.4 0.27 0.06
AGP+AGM/AGS 1.25 1.88 1.57 0.20

TABLA 29.—Contribución de la ingesta de calorías, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los centrocampistas

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

CALORíAS 66.42 162.94 98.33 22.33
PROTEíNAS 192.96 450.33 275.84 63.79
CALCIO 90.62 355.51 154.70 72.37
HIERRO 95.52 205.15 130.13 26.56
lODO 46.70 525.53 264.05 120.69
CINC 72.25 210.50 122.38 34.48
MAGNESIO 56.47 151.28 91.73 22.62

TABLA 30.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas <%> en los centrocampistas

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

TIAMINA 85.78 236.62 135.83 35.88
RIBOFLAVINA 78.1 144.97 114.45 16.18
VITAMINA B6 84.07 153.85 119.65 21.05
NIACINA 177.67 291.7 234.82 28.53
VITAMINA B12 207.81 1129.8 444.04 209.93
AC.FOLICO 57.44 155.76 102.01 25.0
VITAMINA 0 80.34 473.35 211.65 88.44
VITAMINA A 64.77 336.29 160.83 64.96
VITAMINA U 44.94 1086.74 242.31 258.18
VITAMINA E 36.22 105.01 63.49 18.03

88

en



89

TABLA 31.—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol en Los
porteros

MINIMO MAXIMO MEDIA 0.8.

ENERGíA <kcaí/día) 2777.3 3912.6 3245.69 377.3
CARBOHIDRATOS<y/día) 270.42 431.43 346.86 62.61
CARBOHIDRATOS<~ kcal) 33.15 48.06 39.97 4.60
PROTEíNAS (y/día) 127.17 :62.10 146.44 14.06
PROTEíNAS (% kcal) 15.11 20.04 18.15 1.71
LíPIDOS <y/día> 118.53 183.54 149.59 20.28
LíPIDOS <% kcaí) 36.68 46.42 41.49 3.20
LíPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.32 0.58 0.44 0.08
FIBRA VEGETAL <y/día> 17.51 34.82 22.67 5.98
ALCOHOL <y/día> 0 0.88 0.13 0.33
ALCOHOL <~ kcal> 0 0.16 0.02 0.06

TABLA 32.-Ingesta de minerales en los porteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

CALCIO <mg/día) 666.83 1494.78 1099.24 270.65
HIERRO <mg/día) 16.35 22.91 18.74 2.27
lODO <mg/día) 256.88 709.71 403.97 147.62
MAGNESIO (mg/día) 257.67 482.03 377.64 69,05
CINC (mg/día> 15.54 19.48 17.94 1.70
SODIO <g/día> 2.28 3.52
POTASIO (y/día> 3.44 5.11

2.97 0,42
4.31 0,64

TABLA 33.—Ingesta de vitaminas en los porteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.

TIAMINA <mg/día) 1.68 2.09 1.89 0.17
RIBOFLAVINA <mg/día) 1.99 3.87
VITAMINA B6 <mg/día) 2.05 3.04
NIACINA <mg/día) 45.79 63.76
VITAMINA B12 <¡sg/día) 5.66 59.35

2.52 0.62
2.52 0.39

54.18 7,07
15.57 19.35

AC.FOLICO (¡sg/día) 117.7 262.17 207.96 43.81
VITAMINA C <mg/día) 75.72 217.25
VITAMINA A <¡sg/día) 818.14 8389.79
VITAMINA U <¡sg/día) 2.37 6.26

133.44 53.03
2212.81 2738.04

3.57 1.32
VITAMINA E <mg/día> 5.14 8.21 6.64 1.03
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TABLA 34.—Ingesta de ácidos grasos y colesterol, perfil de lípidos (‘e> en
los porteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.

2’tGS (g/día> 40.48 62.11 51.59
ACM (y/día> 52.67 79.04 65.67
AGP (y/día) 10.72 14.63 12.78
COLESTEROL(mg/día> 454.89 2602.88 927.43
COLESTEROL/1000 kcal 135.12 850.94 293.77
¡(CAL AGS (‘e> 13.12 17.39 14.34
¡(CAL ACM <‘e) 14,45 20.59 16.23

6.82
9.99
1.81

755.65
252.01

1.51
2.01

¡(CAL AOl’ (‘e) 2.93 4.29 3.55
AGP/AGS 0.189 0.28 0.25
AGP-*AGM/AGS 1.25 1,72 1.53

0.44
0.04
0.18

TABLA 35. —Contribución de la ingesta de calorías, proteiflas y
las recomendacionesdietéticas (‘e> en los porteros

minerales a

MíNIMO MIAXIMO MEDIA 0.8.

CALORíAS
PROTEíNAS
CALCIO
HIERRO
TODO
CINC
MAGNESIO

77.15
227.09

78.45
108.99
177.16
103 . 64

64.42

108.68
289 .47
175.86
252.67
489.45
129.89
120. 51

90.16
261.5
129.32
124. 92
278.6
119. 63

94.41

10.48
25.10
31.64
15. 15

101. 81
11.35
17 . 26

TABLA 36. —contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas <‘e> en los porteros

MININO

TIAMINA
RIBOFLAVINA
VITAMINA 86
NIACINA
VITAMINA 512
AC. FOLICO
VITAMINA C
VITAMINA A
VITAMINA U
VITAMINA E

133.86
95,67
97.76

228.95
283. 17

58.85
126,21
109.08

94.96
42.86

MAXIMO

172. 02
214.83
144.84
318,79

2967.68
231. 08
362.08

1118.64
250.25

68.45

MEDZA

152. 1
135.9
119.9
260.67
778.32
103. 98
222.4
295,04
142. 88
56.30

D.S.

14.41
38.27
18.5v
29.46

967.72
21.92
86.39

365.07
£2 . 97

8.59



TABLA 37.-Ingesta de energía, macronutrientes,
jugadores de baloncesto

fibra y alcohol en los

MíNIMO MAXIMO MECíA 0.5.

ENERGíA (kcal/día> 2447.42 4859.35 3638.06
CARBOHIDRATOS(y/día) 253.59 580.27 393.08
CARBOHIDRATOS(% kcal> 34.24 46.04 40,75
PROTEíNAS (y/día) 111.14 236.61 162.48
PROTEíNAS (‘e kcal) 15.49 21.46 17.88
LíPIDOS (y/día) 100.87 215.16 166.61
LíPIDOS (‘e kcal) 35.71 47.11 40.97
LIPIDOS¡CARBOHIDRATOS 0,32 0.57 0.42
FIBRA VEGETAL (y/día) 14.58 40.96 29.3 ‘
ALCOHOL (y/día> o O O
ALCOHOL <‘e kcal> O O O

825.13
90.66
3.93

41.35
1.76
43.09
3.41
0.08
8.58

O
O

a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
+ p<O,l

TABLA 38.-Ingesta de minerales en los jugadores de balcncesto

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

CALCIO (mg/día) 732.6 2158.69 1337.22
HIERRO (mg/día> 14.51 38.29 22.13 •
lODO (mg/día> 215.03 985.13 484.53
MAGNESIO (mg/día> 237.72 625.85 432.30
CINC <mg/día> 13.69 28.63 19.35
SODIO (y/día> 2.04 5.28 3.56
POTASIO (y/día) 2.95 7.89 5.17

489.19
6.41

261.41
114.10

4.50
1.11
1.43

respecto al deportea Diferencia estadísticamente significativa con
* p<O.O5

TABLA 39, —Ingesta de vitaminas en los jugadores

MINI MO

TIAMINA (mg/día>
RIBOFLAVINA (mg/día)
VITAMINA B~ (mg/día>
NIACINA <mg/día)
VITAMINA 8,2 (¡sg/día>
AC.FOLICO <pg/dia)
VITAMINA C (mg/día)
VITAMINA A <¡sg/día>
VITAMINA U <¡sg/día)
VITAMINA E <mg/día>

1. 52
1 .87

1 . 89
37.74
4 . 29

146.68
88.12

781 .83
1 . 36

5 . 48

MAX1 MO

3.51
4.92
4.80

94 . 64
62.53
459.66
343.35

11744.72
18. 65
29.5

de baloncesto

MEDIA

2 . 18
2.90

3,05
58.81

17.79
288.65 •‘

201.41
2806.04

6.23
11.29

91

0.8.

0.68
0.92
0.86

17 . 38
16. 59
87.05
72.6

3221.17
4.52
6.98

a Diferencia est&disticamente significativa OOfl respecto al deporté

“ PCO.O
5
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TABLA 40. —Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los jugadores de baloncesto

perfil de lípidos (%> en

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

AGS (y/día) 33.51 72.65 57.43 15.34
ACM (y/día) 37.24 99.25 72.57 19.41
Aa? (y/día> 9.55 29.93 16.72 6.47
COLESTEROL<mg/día) 480.29 1198.85 257.62 233.98
COLESTEROL/lO00 kcal 150.01 312,19 209.8 49.67
¡<CAL AGS (‘e) 11.86 15.89 14.09 1.28
¡<CAL AGM (‘e) 13.18 20.90 17.91 2.53
¡<CAL AGP (‘e> 3.31 5.54 4.03 0.75
AGP/AGS 0.21 0.44 0.29 0.06
AGM+AGP/AGS 1.21 1.77 1.56 0.16

TABLA 41.—contribución de la ingesta de calorías, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los jugadores de baloncesto

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

CALORíAS
PROTEíNAS
CALCIO
HIERRO
lODO
CINC
MAGNESIO

67 .98
198.47
86.19
96.75
148. 29
91.25
59 . 43

134.98
422.52
2 53.96
2 55.27
679. 40
190. 87
156. 46

101.06
290.14
157.32
147. 53
334.16
128.99
108.07

22.92
73 .84
57.55
42.74

180. 28
30.03
28. 53

TABLA 42. -contribución de la ingesta de vitaminas a las reconvendaciafles
dietéticas (‘e> en los jugadores de baloncesto

MíNIMO

TIAMINA
Rl BOFLAVINA
VITAMINA ~6

NIACINA
VITAMINA ~

AC. FOLICO
VITAMINA O
VITAMINA A
VITAMINA D
VITAMINA E

117.13
104.21
89. 99

188. 69
214.5

73.34
146.87
104.24
54.49
45.66

MAXIMO

197.31
186. 02
228.81
325. 12

3126.63
229. 83
572 .24

1565.96
745.90
245.83

MEUZA

145.7~
129.36
145.14
232.22

889,71
144.32
335.68
374.14
249.04
94.09

0.5.

23.48
24.086
41.17
37.64

829. 54
43.52

120.99
429.49
180. 75

58.12

a Diferencia estadteticameflte significativa con respecto al deporte
* p<O.O5
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TABLA 43.—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol de los
que viven en casa

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

ENERGíA <kcal/día) 2408.52 5866.04 3568.41 763.49
CARBOHIDRATOS<g/día> 248,18 611.93 402.51 104.25
CARBOHIDRATOS(‘e kcal) 25.32 54.46 42.26 ~ 6.09
PROTEíNAS (y/día) 107.04 252.18 153.79 34.85
PROTEíNAS (‘e kcal> 13.64 22.34 17.31 1.97
LíPIDOS (g/día) 87.48 283,62 158.3 40.44
LíPIDOS (‘e kcal) 29.52 52.03 39.84 ‘ 5,22
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.86 0.41 0.12
FIBRA VEGETAL (g/día> 15,17 45.98 26.10 7.71
ALCOHOL (y/día) 0 16.28 0.77 2.76
ALCOHOL (‘e kcal> 0 4.73 0.20 0.79

e Diferencia estadisticamente significativa respecto a la residencia
* p.c0.O5

TABLA 44.—Ingesta de minerales en los que viven en casa

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

CALCIO (mg/día)
HIERRO (mg/día)
lODO <mg/día)
MAGNESIO (mg/día)
CINC <mg/día)
SODIO <g/día>
POTASIO (y/día)

770.28
13.51
57 • 72

250.18
10.84

2.04
3.23

3021.85
38.29

985.13
625.85

31.57

1334.22
20.07

426.21
395.7

5.71
7 .89

o.

18.27
3.34
4.69

e Diferencia estadísticarnente significativa respecto a la residencia
* p<O.OS

TABLA 45. -Ingesta de vitaminas en

MíNiMO

los que viven en casa

MAXIMO

TIAMINA (mg/día) 1.29 3.51 ¡.97 0,49
RIBOFLAVINA (mg/día) 1.41 4.92 2.61 0.74
VITAMINA 86 <mg/día) 1.84 4.80 2,68 0.60
NIACINA (mg/día> 35.08 94.64 56.6 12.95
VITAMINA 812 (¡sg/día) 4.29 62.53 14.31 15.01
AC.FOLICO (vg/día) 99.72 459.66 42.26 66.73
VITAMINA C <mg/día) 70.68 429.02 165.9 ~ 71.41
VITAMINA A (¡sg/día) 657.99 11744.72 2072.28 ‘ 2276.3
VITAMINA D (¡sg/día> 0.64 27.17 5.59 5.32
VITAMINA E <mg/día) 3.93 29.5 8.66 4.36

e Diferencia estadísticamente significativa respecto a la residencia
p<

0.O5

£07,73
4.17

220 • 22
92.68

4.40
1.07
1 .08

MEOZA D.S.



TABLA 46. -Ingesta de ácidos grasos y colesterol
calorías (‘e) en los que viven en casa

y contribución a las

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

AGS <9/día) 28.08 98.05 53.8
AGM <9/día) 37.24 108.11 68.26
AGP <9/día> 7.95 29.93 14.98
COLESTEROL <mg/día) 383.99 2602.88 690.51
COLESTEROL/1000 kcal 107.78 850.94 198.60

15.34
16.84
4.60

373.25
119.18

¡(CAL AGS (‘e) 9.35 20.96 13.5 2.29
¡(CAL AGM (‘e) 12.61 23.67 11.29 3.0
¡(CAL Aa? (‘e) 2.68 5,54 3.78 0.78
AGP/AGS 0.18 0.44 0.28
AGP+AGM/AGS 1.21 2.09 1.57

0.06
0,21

minerales a
en casa

TABLA 47.-Contribución de la ingesta de calorías, proteiflas y
las recomendaciones dietéticas (‘e) en los que viven

MINIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

CALORíAS 66.90 162.94 99.12 21,21
PROTEíNAS 191.15 450.33 274.62 62,23
CALCIO 90.62 355.51 156.97
HIERRO 90.07 255.27 133.78 31.81
lODO 39.80 679.40 293.94 151.88
CINC 72.25 210.50 121.83 29.37
MAGNESIO 62.54 156.46 98.92 23.17

TABLA 48.-contribución de la ingesta de vitaminas
dietéticas (‘e> en los que viven en casa

MINI MO

TIAMINA
Rl BOFLAVINA
VITAMINA HG
NIACINA
VITAMINA 812
AC. FOLICO
VITAMINA C
VITAMINA A
VITAMINA U
VITAMINA E

99.5
77 .52
87. 62

175.40
214 . 5

49 . 86
117.8
87 . 73
25.47
32.73

MAXIMO

236.62
2 14.83
228.81
325.12

3126,63
229. 83
715.03

1565.96
1086.74

245.83

a las recomendaciones

MEOlA

140.29
123. 88
127.58
237.6
715.59
121.13
276.5
276.30
223.16

72 . 14

D.S.

26.75
28.45
28. 69
35.53

750.51
33,35

119.02
303.51
212.82

36.34

94
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TABLA 49.-Ingesta de energía, macroriutrientes, fibra y alcohol en los
que viven en residencias

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

ENERGíA <kcal/día> 2275 5161.09 3359.42 809.29
CARBOHIDRATOS(y/día) 160.73 568.84 353.34 95.46
CARBOHIDRATOS(% kcal) 26.49 46.28 39.29 4.15
PROTEíNAS <g/día> 97.58 229.28 146.8 32.25
PROTEíNAS (% kcal) 15.07 20.49 17.60 1.44
LíPIDOS <y/día) 107.81 233.27 159.56 40.38
LINDOS <% kcal) 38.36 52.72 42.76 3.42
LIPIDOS¡CARBOHIDRATOS 0.34 0.83 0.46 0.10
FIBRA VEGETAL (y/día) 10.41 37.01 23.32 7.24
ALCOHOL (y/día> O O O O
ALCOHOL (% kcal) O O O O

TABLA 50. -Ingesta de minerales en tos que viven en residencias

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

CALCIO <mg/día> 473.84 2044.59 1040.99 ~ 413.2
HIERRO <mg/día) 13.42 28.42 19,07 4.22
lODO <mg/día> 159.81 770.82 315.05 ~ 132.53
MAGNESIO <mg/día> 225.9 558.67 363.41 99.88
CINC <mg/día> 11.72 27.67 17.68 4.11
SODIO <y/día> 1.68 5.75 3.09 0.91
POTASIO <y/día) 2.81 5.72 4.17 0.98

e Diferencia estadísticamente significativa respecto a la residencia
* p<O.05

TABLA 51.—Ingesta de vitaminas en los que viven en residencias

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.

TIAMINA <mg/día> 1.03 3.23 1.96 0.56
RIBOFLAVINA <mg/día) 1.4 3.88 2.32 0.66
VITAMINA B~ (mg/día> 1.45 3.29 2.43 0.51
NIACINA (mg/día) 32.98 78.25 51.30 11.82
VITAMINA 8,2 <¡sg/día> 4.16 22.79 10.96 6.31.
AC.FOLICO (¡sg/día) 114,89 300.40 188.50 C 53.04
VITAMINA O <mg/día) 48.21 343,35 118.57 C’ 66.81
VITAMINA A <¡sg/día> 485.75 3537.15 1075.96 ‘ 652.81
VITAMINA fl <¡sg/día> 1.47 18.65 5.49 4.11
VITAMINA E <mg/día) 4.35 23.0 7.61 4.21

residenciae Diferencia estadístioan~nte significativa respecto a la~
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TABLA 52.-Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los que viven en residencias

perfil de lípidos (‘e> en

MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.

AGS (y/día> 36.99 86.53 53,18 14.03
AGM (y/día) 49.13 121.76 73.69 19.61
AcM’ (g/dia) 8.63 24.56 14.54 3.99
COLESTEROL(mg/día) 450,10 1077.48 722.01 214.69
cOLESTEROL/1000 kcal 150,01 312.19 215.82 43,67
¡<CAL AGS <‘e> 12,01 12.39 14.23 1.23
¡<CAL AGM (‘e> 16.91 27.22 19.78 2.13
¡<CAL AGP (‘e) 3.03 5.44 3.92 0.70
AGP/AGS 0.19 0.41 0.28 0.06
AGM/AGS 1.25 2.46 1.68 0.26

TABLA 53.-contribución de la ingesta de calorías, proteínas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (‘e) en los que vivan en residencias

HIN 1>40 MAXIMO MEDIA tJ.S.

CALORíAS 63.19 143.36 93.32 22.48
PROTEíNAS 174.25 409.44 262.14 £9,38
CALCIO 55.74 240.54 122.47 48.61
HIERRO 89.48 189.49 127.16 28.14
lODO 110.21 531.6 217.28 91.40
CINC 78,12 :84.49 117.9 27.4
MAGNESIO 56,47 :39.67 90.85 24.97

TABLA 54.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (‘e> en los que viven en residencias

MINI MO

TIAMINA
RIBOFLAVINA
VITAMINA B~
NI AC1 NA
VITAMINA ~12

AC. FOL 1 CO
VITAMINA C
VITAMINA A
VITAMINA D
VITAMINA E

85.78
77.70
68, 8

164.89
207.81

57.44
80.34
64.77
58.67
36.22

MAXIMO

197. 31
14£.54

156.70
266.38

1139. 8
150.20
572 .24
471.82
745.91
191.65

MEDIA

142.25
111,59
115.88
225.36

548.22
94,25

197.62
143 • 46
219.59
63 . 43

0.3.

24.39
16.33

24.26
28.71

31£. 3£
26.52

111.36
87.04

164.34
35.12



TABLA 55. —Ingesta de energía, macronutrientes,
que siguen jugando en el equipo

fibra y alcohol en los

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.

ENERGíA (kcal/día> 2391.3 5866.04 3668.34 801.42
CARBOHIDRATOS(9/día> 248.18 611.93 413.57 100.97
CARBOHIDRATOS<‘e kcal) 25.32 54.46 42.44 6.03
PROTEíNAS <y/día> 97.58 252.18 156.19 35.91
PROTEíNAS <‘e kcal) 13,64 22.34 17.08 1.69
LíPIDOS (y/día) 100.33 283.62 164.26 44.90
LíPIDOS (‘e kcal) 29,52 £2,03 40.07 4.99
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.86 0.41 ~0,13
FIBRA VEGETAL <y/día) 13.76 40.96 25.27 1,54
ALCOHOL (y/día) 0 2.66 0.18 0,6
ALCOHOL (‘e kcaí) 0 0.57 0.04 0.13

f Diferencia estadisticamente significativa respecto a la permancencia
+ PC

0.1

TABLA 56.—Ingesta de minerales en los que siguen jugando en el equipo

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S,

CALCIO (mg/día> 666.83 3021.85 1380.25 “ 588,18
HIERRO (mg/día>
lODO (mg/día>

13.42
67.72

30.77
985.13

19.11
442.28 ‘

3.89
240.37

MAGNESIO (mg/día) 225.9 614.17 392.06 92.97
CINC (mg/día)
SODIO (y/día>
POTASIO <y/día)

10.84
2.04
2.85

31.57
5.31
7.51

18.36
3.35
4.5~

4.67
0.95
1.06

£ Diferencia estadísticamente significativa respecto a la permancencia
+ PC0.1 * PCO.OS

TABLA 57.—Ingesta de vitaminas en

MíNIMO

los que siguen jugando en el equipo

MAl 1140 MEDIA ‘LS.

TIAMINA (mg/día>
RIBOFLAVINA <mg/día>
VITAMINA 86 (mg/día>
eNIACINA <mg/día)
VITAMINA 8,2 <¡sg/día)
AC.FOLICO (vg/día>
VITAMINA C (mg/día>
VITAMINA A (¡sg/día>
VITAMINA U (¡sg/día)
VITAMINA E <mg/día)

1.03
1.4
1.45
32.98

4.16
114.89

48.21
485. 75

1.44
3.93

3.51
4.17
4.43
83 . 02

24.48
397.71
429.02

4928.6
18.65
29.6

2.03
2.53

2 . 51
54.76

10.17
224,5
149.05

1417.77
6.07
9.14

0.59
0.69
0.6

12.49
5.47
64.78
77.12

815.53
4.42
5.59

f Diferencia estadisticamerite significativa respecto a la permanceflcia
+ p<O.l
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TABLA 58.—Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los que siguen jugando en el equipo

perfil de lípidos (‘e) en

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.3.

AGS cg/día>
AGM <g/día)
AGP <g/día)
COLESTEROL <mg/día)
COLESTEROL/íOO0 kcal

30.35
37,24

8.63
385.78
107.78

98.04
121.76

29.93
1017.48

300.12

55.65
71,17
l5.~5

677.13
187.03

16.46
20.54

4775
201.52

41.62
¡(CAL AGS (‘e) 9.35 20.96 13.53 2.04
¡(CAL ACM (‘e> 12.61 24.61 17.44 3.23
¡(CAL AGP (‘e> 2.69 5.54 3.88 0.83
AGP/AGS
AGM+AGP/AGS

0.18
1,22

0.44
2.46

0.29
1.59

0.07
0.28

TABLA 59.—Contribución de la ingesta de calorías,
las recomendaciones dietéticas (‘e) en
el equipo

MINI MO

CALORíAS
PROTEíNAS
CALCIO
HIERRO
lODO
CINC
MAGNESIO

66.42
174.25

78.45
89. 48
46.70
72,25
56.47

MAX1>40

162.94
450.33
355.51
205.15
679.40
2 10.50
153.54

proteínas y minerales a
los que siguen jugando en

MEVZA

101.9
218.9 1
162. 38
131. 39
3 05.02
122.41

98.02

0.5.

22.26
64.11
69.2
25.93

165. 17
31.16
23.24

TABLA 60.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recoflWndacionss
dietéticas <‘e) en los que siguen jugando en el equipo

MíNIMO

T 1AM1 MA
RIBOFLAVINA
VITAMINA B6
NIACIflA
VITAMINA B,,
AC. FOLICO
VITAMINA C
VITAMINA A
VITAMINA D
VITAMINA E

85.78
77.52
68.8

164 .89
207.81

57.44
80.34
64.~7
57.48
32.13

MáXIMO

191.31
144.97

211.22
291.7

1223.91
198.86
7 15.03
657.15
145.90
245.83

MEVlA

138.85
115.61
122.26
227.12

508.66
112.25
248.42
189.04
242 .

76.20

0.5.

26.69
18,84

28. 41
32 .35

273.~~
32.39

128.53
108.14
176. 89
46.57
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TABLA 61.—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol en los
que no siguen jugando en el equipo

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

ENERGíA <kcal/día> 2275 5161.09 3323.1 725,93
CARBOHIDRATOS(y/día> 160.73 606.64 352.69 99.42
CARBOHIDRATOS<‘e kcal) 26.49 48.5 40.06 5.08
PROTEíNAS <y/día) 107.04 236.61 146.56 32.23
PROTEíNAS <‘e kcal) 15.07 22.09 12.15 1.88
LíPIDOS (y/día) 87.48 233.27 152.98 34.22
LíPIDOS <‘e kcal) 32.69 52.22 41.58 4.70
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.29
FIBRA VEGETAL Cg/día> 10.41

0.83
45.98

0.44
25.08

0.11
7.81

ALCOHOL <g/día) 0 16.28 0.86 3.18
ALCOHOL (‘e kcal) 0 4.73 0.23 0.91

TABLA 62.—Ingesta de minerales en loe que no siguen jugando en el equipo

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

fI
CALCIO (mg/día)
HIERRO (mg/día)
lODO (mg/día>
MAGNESIO <mg/día)
CINC (mg/día)
SODIO (y/día>
POTASIO Cg/día>

473.84
13.51
57,72

237.72
13.38

1.68
2.82

2044. 59
38.29

613.24
625.85

28. 63
5.75
7.89

1081 . 56
19.76

334 , 14
317.55
11 . 78

3.16
4.46

r.

321.64
5.28

133.71
99.1.7

3 . 89
1.10
1 . 09

f Diferencia estadísticanlente significativa respecto a la perrnancencia
+ PC0.1 * p<O.OS

TABLA 63.—Ingesta de vitaminas en los que no siguen jugando en el equipo

MíNIMO

TIAMINA (mg/día>
RIBOFLAVINA <mg/día)
VITAMINA 8, (mg/día>
NIACINA (mg/día)
VITAMINA ~l2 <¡sg/día)
AC.FOLICO <¡sg/día>
VITAMINA C (mg/día)
VITAMINA A (¡sg/día)
VITAMINA D <¡sg/día)
VITAMINA E (mg/día>

1.29
1.412
1.83

35.08
4.59
99.72
53,3£

549. 16
0.64
4.95

MAXIMO

3.19
4.92
4.80

94.64
62 . 53
459,66
343.35

11744.72
27.17
12.72

MEDIA

1.90
2.49
2.63

53.55
16.33
224.18
1£1.23

20~4 .09
5,03
.7,44

‘LS.

0.42
0.77

0.57
13.01

17.01
70.55
69 . 60

2633114
5.40
2. 12

amente significativa respecto a la p.nnancenctaf Diferencia estadí.stic
+ L,,c0.l
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TABLA 64.—Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los que no siguen jugando en el equipo

perfil de lípidos (‘e) en

MíNIMO MáXIMO MEDIA 0.5.

AUS {g/día)
AGM (y/día)
AOl’ Cg/día>
COLESTEROL (mg/día)
COt.ESTEROL/l000 kcaí

28.08
27.45

7.95
383.99
110.51

86,53 51.45 12779
99.25 68.93 14.78
24.43 13.89 2.82

2602.88 725.83 422.78
850.94 222.27 134.40

¡<CAL AGS <‘e) 10.49 18.15 13.96
¡<CAL AGM (‘e> 13.99 27.22 18.83

2.68 5.53 3777 OtOS
0.19 0.41 0.27 0.05
1.25 2.03 1.63 0.18

TABLA 65.—Contribución de la ingesta de calorías, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (‘e> en los que no siguen jugando

¡<CAL Aol’ (‘e)
AGP/AGS
AGP+AGM/AGS

en el equipo

MíNIMO

CALORíAS
PROTEINAS
CALCIO
Hl ERRO
lODO
CINC
MAGNESIO

63.19
191.15
55.74
90. 07
39 . 80
89.23
59.43

MAXIMO

143.36
422.52
240.54
255.27
422 .92
190.87
156.46

MEOZA

92 , 31
261.71
127.95
131.77
230.44
118.56

94.39

0.5.

20.16
57. 55
37.84
35.18
92.22
25.98
24,79

TABLA 66. —contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (‘e) en los no que siguen jugando en el equipo

HIN 1>40

TI»! 1NA
RIBOFLAVINA
VITAMINA B~
NIACINA
VITAMINA 8,2
AC. FOLICO
VITAMINA C
VITAMINA A
VITAMINA D
VITAMINA E

107 .83
78.23
87.16

175. 40
229.39

49,86
88.91
73.22
25.47
41.26

MAX1 MO

236.62
214.83
228. 81
323.12

3126.63
229.83
£72,24

1565,96
1086.74

106,01

MEDIA

143.11
124.10
125.16
240.15

816.23
112 .09
252.06
276.54
201 .31

62.03

VhS.

25.11
30.85
2’7.25
34.26

850.14
35.28

116.01
351. 08
216.16

17 • 67
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TABLA 67.—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol en los
jugadores que
nutricionales

puntuaron mejor en el test de conocirniéntos

MININO MAXIMO MEDIA D.S.

ENERGíA (kcal/día>
CARBOHIDRATOS(y/día>
CARBOHIDRATOS<‘e kcal)
PROTEíNAS <y/día)
PROTEíNAS (‘e kcal)
LíPIDOS <y/día>

2275
160,73

26,49
107.04

15.21
100.87

5161.1
606.64

48.19
229.28

20.49
233.2.7

3537.5
389.24

40773
152.09

17.42
161.69

859.96
118.48

4.56
31.32

;ij 1.66
<36.89

LíPIDOS <‘e kcal)
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS

35.34
0.31

52.12
0.83

41.43
0.43

4.10
0.11

FIBRA VEGETAL (y/día) 10.41 45.98 25 9.60
ALCOHOL <y/día> 0 1.9 0.21 0.54
ALCOHOL <‘e kcal) 0 0.42 0.04 0.11

TABLA 68 . —Ingesta de minerales en los jugadores
test de conocimientos nutricionales

MININO MAXIMO

que puntuaron mejor en el

MEVZA D.S.

CALCIO (mg/día)
HIERRO (mg/día)
JODO <mg/día>
MAGNESIO (mg/día>
CINC (mg/día)
SODIO (y/día)
POTASIO (y/día)

473.84
13.5:

129.35
237.72

13 . 38
1 . 68
2 . 82

2158.69
28.42

886.86
605. 14

27.67
5.75
6.31

1203.82 423,81
19.64

394.24
376. 49

18. 3£
3.38
4.42

4.18
197.43
103. 35

3,74
1.23
0.98

TABLA 69. -Ingesta de vitaminas en los jugadores que puntuaron mejor en el
test de conocimientos nutriciorlales

MINI MO

TIAMINA (mg/día)
RIBOFLAVINA (mg/día)
VITAMINA 86 (mg/día)
NIACINA <mg/día)
VITAMINA 812 (vg/día)
AC.FOLICO <¡sg/día)
VITAMINA C
VITAMINA A
VITAMINA D
VITAMINA E

(mg/día)
<¡sg/día>
<¡sg/día)
<mg/día)

1.52
1.59
1.83

37.74
4 . 29

99.12
53.35

705.19
2.37
4.95

MAnMO

3.19
3.88
3.16

78,2£
38.32

3 19.69
2 59.83

6977.61
21.17
17.12

MEDíA

1.99
2.53
2.58

55,45
12.6

205,89
132.8

1831.25
7.03
1.83

D.S.

0.42
0.64
0.41

11.41
7.96

68,49
56.56

1519.99
5.79
2.81
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TABLA 70,—Ingesta de ácidos grasos y colesterol, perfil de lípidos (‘e> en
los jugadores que puntuaron mejor en el ten de conocimientos
nutric ionales

MíNIMO MALtEO MEDIA 0.5.

AGS <y/día)
AGM (y/día)

33.51
37.24

86.53
101.5

55.02
70.96

14.46
15.57

Aa? (y/día) 9,55 24.43 15.20 4.03
¡(CAL AGS <‘e> 11,01 18.15 14.02 1.65
¡(CAL AGE <‘e) 13,18 27.22 18,33 2.~6
¡(CAL AOl’ (‘e) 3.12 5.53 3.9 0.64
COLESTEROL (mg/día>
COLESTEROL/1000 kcal
AGP/AGS

450.10
110.51

0.21

1071.48
315.19

0.40

701.24
205.99

0.28

190.48
62.32
0.05

AGP+AGM/AGS 1.21 2.03 1.59 0.19

TABLA 71.—Contribución de la ingesta de calorías, proteínas y minerales a
las recomendaciones dietéticas <‘e> en los jugadores que puntuaron
mejor en el test de conocimientos nutricioflales

MíNIMO

CALORíAS
PROTEíNAS
CALCIO
Hl ERRO
JODO
CINC
MAGNESIO

63. 19
191.15

55.74
90.07
89,21
89,23
59 .43

MAXIMO

143.36
409.44
2 53.96
189.49
611.63
184.49
151. 28

MEDIA

98.26
271.59
141.63
130. 92
271.89
122.35

94. 12

D.S.

23.09
55.93
49.86
27.85

136.16
24.94
25.84

TABLA 72. -contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (‘e) en los jugadores que puntuaron mejor en el tOSt de
conocimientos nutricionales

MINI MO MAl lEO MEDIA 0.5.

TI MCNA
RIBOFLAVINA
VITAMINA Bá
NIACINA
VITAMINA 812
AC. FOLICO
VITAMINA C
VITAMINA A
VITAMINA U
VITAMINA E

105.09
78.1
87. 16

188. 69
214.5

172 .02
181.19
150.37
291.7

1916.18
159.85
433.05
930.35

1086.74
142.66

49.86
88.91
94.02
94.96
41.26

139. 22
118.46
123.02
233.42
629. 84
102. 94
221. 33
244.9v
281.28

65.22

17.16
25.02
19. 19
30.68

398 . 26
34.24
94.27

2 10.66
231.63

23.45
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TABLA 73. —Ingesta de energía, rnacronutrientes, fibra y alcohol en las
jugadores que puntuaron peor en el test de conocimientos
nutricionales

MíNIMO MAXIMO MEDíA tUS.

EMERGíA (kcal/dia) 2391.3 5866.04
CARBOHIDRATOS <y/día> 248.18 611.93
CARBOHIDRATOS<‘e kcal) 25.32 54.46
PROTEíNAS (g/día) 97.58 252.18
PROTEíNAS (‘e kcal> 13.64 22.34
LíPIDOS (g/día> 87.48 283.62
LíPIDOS (‘e kcal) 29.52 52.03
LINDOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.86
FIBRA VEGETAL <g/día) 13.76 40,96
ALCOHOL (g/día) 0 16.28

3478.56
385.22

41.66
150.83

17.37
156.89

40.37
0.42

25.79
0.83

799.7
102.83

6.68
9.06

>2.09
AS.21
>~ 5.57

0.13
6.73
3.1

ALCOHOL (‘e kcal> 0 4.73 0.22 0.88

TABLA 74.-Ingesta de minerales en los jugadores
test de conocimientos nutricionales

que puntuaron peor en el

MíNIMO MáXIMO MEDIA D.S.

CALCIO (mg/día)
HIERRO (mg/día)
lODO (mg/día)
MAGNESIO (mg/día)
CINC (mg/día)
SODIO (y/día)
POTASIO (y/día>

668. 80
13.42
57.72

225.9
10.84

2.06
2. 85

3021. 85
38.29

985.13
625.85

21.57
5.45
7.89

1284.22
19. 72

388.69
395.03

17.83
3.24
4. 57

5 76.06
5.19

223.13
99. 69

4.9
0.96
1.16

TABLA 75,—Ingesta de vitaminas en los jugadores que puntuaron peor en el
test de conocimientos nutricionales

MíNIMO

TIAMINA <mg/día>
RIBOFLAVINA <mg/día>
VITAMINA 86 (mg/día>
NIACINA (mg/día>
VITAMINA B12 <¡sg/día)
AC.FOLICO (>ig/día>
VITAMflIA C (mg/día>
VITAMINA A <¡sg/día>
VITAMINA O (¡sg/día)
VITAMINA E <mg/día>

1 . 02
1.4
1.44

32.98
4.16

114.89
48.21

485.75
0.64
3.93

MAXIMO

3.51
4.92
4.80

94 .64
62 . 53

459.66
429.02

11744 .72
18.65
29.5

MEDIA

1.95
2.52
2.59

53,26
14,47

233.31
152 • ‘70

1844.61
4.68
8.81

D.S.

O. £7
0.84
0.70

14.52
16.21
67 • ‘79
25.81

2349.62
4 . 51
5.42



TABLA 76. —Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los jugadores que puntuaron peor en el
flutricionales

perfil de lípidos <t> en
test de conocimientos

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.

AGS (g/dia> 28.08 98.04 52.73 16.28
ACM (g/dia) 37.45 121.76 69.1: 20.01
Aa? (g/dia> 7.95 29.93 14.77 4.96
COLESTEROL<mg/día> 383.99 2602.88 701.69 418.14
COLESTEROL/lO00 kcal 107.78 650.95 204.47
¡(CAL AGS <‘e) 9.35 20.96 13.54 1.27
¡(CAL ACM (‘e> 12.61 24.60 .17,9 ~.29
¡(CAL Aol’ <‘e> 2.68 5.54 3.82 0.86
AGP/AGS 0.18 0.44 0.29 0.07
AGP+AGM/AGS 1.23 2.46 1.62 0.22

TABLA
77.—Contribución de la ingesta cte calorías, proteínas y minerales a

las recomendaciones dietéticas <‘e> en los jugadores que puntuaron
peor en el test de conocimientos nutricionales

MíNIMO MAXIHO MEDIA 11.5.

CALORíAS 66.42 162.94 96.63 22.21
PROTEíNAS 174.25 450.33 269.34 69.75
CALCIO 78.68 355.51 151.08 67.77
HIERRO 89.46 255.27 131,47 34.57
lODO 39.81 679.40 268.06 153.88
CINC 72.25 210.50 118.86 32.64
MAGNESIO £6,4? :56.46 98.76 24.92

TABLA 78.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (‘e> en los jugadores que puntuaron peor en el tGSt
de conocimientos nutricionales

MíNIMO MAXIMO MEDIA 11.5,

TIAMINA 85.78 236.62 141.01 30.18
I4IBOFLAVINA 77.53 214.63 121.02 28.76
VITAMINA 86 68.8 228.81 123.35 33.47
NIACINA :64,89 325.12 231.51 38.67
VITAMINA 812 207.81 3126.63 723.32 810.37
AC.FOLICO 57.44 229,83 116.85 33.89
VITAMINA C 80.34 715.03 254.50 126.36
VITAMINA A 64.17 1565.96 24£.95 313.28
VITAMINA D 25.47 745.90 187.39 180.28
VITAMINA E 32.73 245.83 73.40 45.2

104
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TABLA 79.—Valores hematológicos encontrados en la población total

MíNIMO MáXIMO MEDIA D.S.

HEMATíES (mill/mm
3) 3.38 5.93 5.01 0.4

HEMOGLOBINA(g/dl> 9.6 17.8 15.1
HEMATOCRITO(‘e) 29.1 53.0 44.8

1.4
3.8

VCM (fí> 73.1 98.8 89.6 4.3
14CM (pg> 22.1 34.1 30.2
CHCM(y/dl> 29.7 37.1 33.2

TABLA 80.—Valores de status en hierro encontrados en la población total

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

HIERRO (mg/mí) 15.0 191.0 96.5 34.1
FERRITINA (ng/mí) 4.0 240.0 ‘7.7.2 46,6
TRANSFERRINA (mg/dl> 211.0 412.0 311.9 44.06
TIBC (mg/dl) 317.5 568.75 443.7 55.07

TABLA 81.—Valores de status en lipdos

HIN IMO

encontrados en la población total

MAXIMO MEDIA 0.5.

TRIGLICEPIDOS <mg/dl)
COLESTEROL<mg/dl)
APOPROTEINAA (g/l)
APOPROTEINA8 (g/l)
APO A/APO 8
APO 8/APa A
HUL-COLESTEROL (ng/dl)
VLDL—COLESTEROL<mg/dl>
LDL-COLESTEROL (mg/dl)
L11L/HDL
COLESTEROL/HDL

36.0
94.0

O • 82
0.44
0,80
0.39

27.0
7.2

25,6
0,46
1.71

121.0
219.0

1.74
1.41
2.51
1,25

87.0
24.2

146.2
3.92
5.72

61.7
161.7

1.25
0.86
1.51
0.70

52.2
13.53
95.97

1.92
3.19

18.8
23.9
0.15
0.18
0.36
0.16
9.98
3.7

20.9
0.61
0.20
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TABLA 82.—Valores de status en proteínas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en la población total

MíNIMO MAXIHO MEDIA 0.5,

PROTEíNAS TOTALES (y/dl) 5.5 9.9 7.45 0.51
ALBUMINA <y/dl> 4 55 6.07 6.23
PREALBtflIINA (mg/dl) 17
RBI’ (nig/l) 24
UREA (ng/dl>
ACIDO URICO (mg/dl)

21
3.3

66
7.6

37.5
5.49 <t~

CREATININA (mg/di) 0.6
GLUCOSA <mg/dl> 60

TABLA 83.—Valores de status en vitaminas encontrados en la población total

MINI MO

ALFA—ETC 0,71
ALFA—EGR 0.22
ALFA—EGOT 0.58
VITAMINA C (mg/dl) 0.106
FOLICO TOTAL (ng/mí) 1.6
FOLICO ERITROCIT. <ng/mí> 46.25
VITAMINA 812 (pg/ml> 158
RETINOL (¡sg/dl) 22.86
TOCOFEROL(mg/dl) 6.04

MáXIMO

1.62
2.01
2.33
2.842

11.7
390.22

141.7
14.9
28

MEDIA

0.9?
0.99
1.40
0.966
4.99

163.78
509. 69

4447
13.35

¡3.5.

0.18
0.32
0.30
0.19
1,94

81.06
2 13.62
13.94

4.48
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TABLA 84.—Valores hematológicos encontrados en los jugadores do fútbol

MíNIMO MáXIMO MEDIA ‘LS.

HEMATíES (mill/mm’> 4.28 5.93
HEMOGLOBINA(g/dl) 10.3 17.8
HEMATOCRITO<‘e) 34.1 53

5.09 ~ 0.33
15.48 “ 1.18
45.50 ‘ 3.24

VCM (El> 73.1 97.7
11CM <pg> 22.1 34.1
01CM <9/dl)

89,47
30.45

respecto al dep4
4a Diferencia estadisticamente significativa

* p<O.O5 ** p<O.Dl

TABLA 85. —Valores de status en hierro encontrados en los jugadores de fxltbol

MíNIMO MAX1 MO MEDIA 11.5.

HIERRO (mg/mí)
FERÉITINA (ng/mí)
TRANSFERRINA (mg/dl>
TIBC (mg/dl)

15
4

211
317.5

191 96.68
220 7£.5
412 309,84
568.15 441.05

TABLA 86.-Valores de status en lípidos encontrados en los jugadores de
fútbol

MíNIMO

TRIGLICERIDOS <mg/dl)
COLESTEROL (mg/dl)
APOPROTEINAA (g/l)
APOPROTEINAB (g/l)
APO A/APO B
APO B/APO A
fOL—COLESTEROL(mg/dl>
VLDL—COLESTEROL(mg/dl>
LDL—COLESTEROL(mg/dl)
LOL/HEL
COLESTEROL/HDL

43
94

0.82
0.44
0.90
0,39

27
8.6

25.6
0,46
1,71

MAXIMO MEDIA

121
217

1.54
1 . 34
2 . 57
1.11

.75
24.2

144 .8
3.92
5.12

69.31
158.19 •

1.22
0.86
1.48
041

51.26
13.86
93.01

1,9
3.18

32.82
38.96
48.27
60.33

0.5.

19.05
23.14
0,15

0.18
0.34
0.16
9.53
3.81

21.29
0.64
0.14

a Diferencia estadisticamerite signifiCativa respectO al deporte
+ p<O.l *
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TABLA 87.—Valoree de status en proteínas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados En los jugadores de fútbol

MíNIMO MAXIMO MEDIA D,S.

PROTEínAS TOTALES (y/dl)
ALBUliZNa <g/dl;
PREALBU14INA (mg/dl)
¡IB? (xng/l>
UREA (mg/dl>
ACIDO URICO <mg/dl>
CREATININA (mg/dl>
GLUCOSA(mg/dl>

4

4.3

1’7

24

21

3,3

0.6

60

8.5
55

260
50
53

‘7.6
1.3

113

.7.38
6.33

29,77
36.87
37.14
5.33 a.
1.03

91.02

0.46

>~O.i4
7.92

a Diferencia estadísticamente significativa respecto al deporto
* p’c0.O5

TABLA 88.—Valores de status en vitaminas encontrados en los jugadores de
fútbol

MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡LS.

ALFA—ETC 0.71 1.58 0.95 0.14
ALFA—EGR 0.42 2.01 1.07 •~‘ 0.31
ALFA—EGOT 0.58 2.33 1.42 0.30
VITAMINA C (mg/dl> 0.106 2.84 1.02 0.84
FOLICO TOTAL (ng/mi>
POlACO ERITROCIT. (ng/mi>
VITAMINA B12 (pg/ml)

1,6
46.25

158

9.7
357.95

1417

4.48
158.31
473.65

•

•~

1.70
80.5

222.0.5
RETINOL (¡sg/dl) 22.86 66.82 42.40 12.03
TOCOFEROL <mg/dl> 6.04 28 12.21 3.92

a Diferencia estadísticamente significativa respecto al. deporto
+ p’cO.1 * p<O.0s ** p<0.Ol
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TABLA 89.—Valores hematolágicos encontrados en los defensas

MíNIMO MAXIMO MEDIA 11.5.

HEMATíES (mill/mm
3) 4.57

HEMOGLOBINA<g(dl) 14.5
HEMATOCRITO (‘e> 42.2
VCM (fí) 84.3
11CM (pg) 28.1
0H04 <g/dl) 31.1

TABLA 90.—Valores de status en hierro encontrados en los

MíNIMO

HIERRO (mg/mí)
FERRITINA (ng/mi)
TRANSrERRINA (mg/dl)
TIBC (mg/dl)

54
19

262
381.25

MAXIMO MEDIA

157
138
400
5£3,’75

90,9
82.3

321.8
456

TABLA 91—Valores de status en lípidos encontrados en los defensas

TRIGLICERIDOS (mg/dl>
COLESTEROL (mg/dl)
APOPROTEINAA <g/l>
APOPROTEINAB (g/l)
APO A/ArO B
APO e/Aro A
HDL—COLESTEROL(mg/dl>
VLDL—COLESTEROL(mg/dl)
LOL—COLESTEROL<mg/dl)
LDL/HDL
COLESTE?OL/HDL

defensas

D.S.

29. 81
43.93
40.5
50.62

MíNIMO MAX1140

93
196

1.48
1.21
1.90
1.11

.75
18.6

133.2
3.28
4.82

49
114

0.99
0.65
0.90
0.52

34
9.8

68
1.26
2,42

MEDIA

72.2
166.3

1.21
0.94
1.40
0,16

52
14.44
99.86

2.02
3.32

D.S.

12.61
23.24

0.1’7
0.19
0.33
0.20

12.29
2.52

18.96
0.64
0.14
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TABLA 92.—Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinifla y glucosa
encontrados en los defensas

HIN 1>40

PROTEíNAS TOTALES
AiLBUMINA (g/dl>
PREALBUMINA (mg/dl>
RBP <mg/l)
UREA <mg/dl>
ADIDO URIICO (mg/dl)
CREATININA (mg/dl>
GLUCOSA (mg/dl)

<y/dl> 7
5.3

21
30
29
4.7
1

83

MAX1>40

8.3
55
35
50
46

6.9
1.2

9.7

MEDIA

1.5
10.49
21.44
41.51
38.6

5 . 49
1.09

91.6

D.S.

0.35
15.64

3 . 49
6.82
6.55
0.’77
O.:
4.6

TABLA 93.-Valores de status

ALFA—ETC
ALFA-EGR
ALFA-EGOT
VITALMINA C (mg/dl)
FOLICO TOTAL (ng/mí)
FOLICO ERITROCIT. <ng/mí)
VITAMINA 812 (pg/ml)
RETINOL (¡sg/dl)
TOCOFEROL(mg/di)

en vitaminas encontrados en los defensas

HIN1>40 MAX1MO

1.21
1 . 74
1.59
2 . 79
7.3

338.39
1417

66.8
14.13

0,78
0.66
0.58
0,121
2.1

46.25
229
27.1

6. 48

MEDIA

0.95
1 .05
1.24
0.84
4 . 06

147.9’7
5.77.6

48.03
11,33

0.5.

0.13
0.32
0.35
0.77
1.6

90.82
363,08

14.81
2.53
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TABLA 94. -Valores hematológicos encontrados en los delanteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

HEMATíES <mill/mm
3> 4.55 5.76 5.12 0.33

HEMOGLOBINA<y/dl> 10.3 17.8 15.3 1.58
HEMATOCRI2O <‘e> 34.1 53 45,24 4.10
V~< (El> 73.1 9777 88,28 5.24
11CM (PQ) 22.1 32.6 29.89 2.36
CHCM (g/dl> 30.3 35.5 33.83 1.26

TABLA 95.—Valores de status en hierro encontrados en los delanteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

HIERRO <mg/mí> 15 154 89.1 34.76
FERRITINA <ng/mi> 4 121 65.15 32.81
TRANSFEEPINA <mg/dl) 211 412 309.55 50.99
TIBO (mg/dl> 317.5 568.75 440.69 63.74

TABLA 96.—Valores de status en lípidos encontrados en los delanteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡LS.

TRIGLICERIDOS <mg/dl> 43 121 71.8 20.64
COLESTEROL (mg/dl> 94 190 151.85 27.03
APOPROTEINAA (g/l> 0.82 1.48 1.20 0.15
APOPROTEINAB <9/1) 0.44 1.10 0.79 0.17
MOA/APO 8 1.11 2.57 1.57 0.41
APO B/APo A 0.39 0.9 0.67 0.16
HOL-COLESTEROL (mg/dl> 27 69 51.25 11.94
VLDL-~COLESTEROL (mg/dl) 8.6 24.2 14.36 4.13
LDL’~CoLESTEROL (mg/dl) 25.6 119.4 86.24 24.29
LDL/HDI. 0.46 3.92 1.80 0.76
COLESTEROL/HDL 1.71 5.72 3.11 0.89
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TABLA 97.—Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinína y glucosa
encontrados en los delanteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

PROTEíNAS TOTALES (g/dl> 5.5 8.5 ‘7.36 0.63
ALS[JHINA <g/dl> 4,3 5.9 5.43 0.33
PREALBUMINA (mg/dl) 17 31 24.57 3.5
RBI’ (mg¡l> 24 40 35.18 4.00
UREA (mg/dl) 21 51 34.95 8.06
ACUnO URICO (mg/dl) 4.3 6,9 5.44 0.8
CREATININA <mg/dl) 0.9 1.2 1.03 O..1
GLUCOSA<mg/dl) 71 105 91.45 7.52

TABLA 98.—Valores de status en vitaminas encontrados en los delanteros

MíNIMO 14AX1140 MEDIA 11.8,

ALFA—ETC 0.8 1.58 0.99 0.19
ALFA—EGR 0.63 1.93 1.12 0.29
ALFA—EGOT 0.65 2.33 1.45 0,33
VITAMINA C <mg/dl>
FOLICO TOTAL <ng/mí)
FOLICO ERITROCIT. <ng/mi>
VITAMINA 812 (pg/ml>
RETINOL (ng/dl)
TOCOFEROL(mg/dl>

0.162 2.33 0.82
2.4 7.8 4.90

52.76 357.95 162.46
198 772 449.05

22.97 62.8 40.16
6.04 23.32 11.90

0.65
1.49

80.?4
161,79

11.82
4.12
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TABLA 99.—Valores hematológicos encontrados en los centrocaunpietas

MíNIMO MAXIMO MEDIA

HEMATíES <mill/mm
3> 4,28 5.62 4.97

HEMOGLOBINA<y/dl> 12.8 17.5 15.52
HEMATOCRITO(‘e) 36.6 51.2 45.01
VOn <±1) 85.5 96.7 90.53
11CM <pg) 27,9 34.1 31.21
04CM (g/dl) 32.4 31.1 34.49

TABLA lOO.-Valores de status en hierro encontrados en los

D.S.

0.34
1.01
2.98
2.99
1.45
1.11

centrocampistas

MININO MAXIMO MEDIA ¡3.8.

HIERRO (mg/mí) 54 191 104.89 36.84
FERRITINA (ng/mí> 12 220 80.35 44.85
TRANSPERRINA (mg/dl> 263 404 309.64 46.81
TIRO <mg/di) =82.5 556.76 440.79 56.69

TABLA 101.-Valores de status en lípidos encontrados en los centrocaropistas

D.S.

18.35
22.30
0,13
0.17
0.24
0.12
6.00
3.67
19.92
0.47
0.54

MININO MAXIMO MEDIA

TRIGLICERIDOS (mg/dl> 47 111 66.8
COLESTEROL <mg/dl> 123 217 159.55
APOPROTEINAA (g/l> 1.04 1.54 1.24
APOPROTEINAB (g/l) 0.61 1.34 0.87
APO A/APO 8 0.98 1.95 1.47
APO B/APO A 0.51 1.01 0,7
HUL—COLESTEROL<mg/di) 45 63 52.45
VLDL-COLESTEROL (mg/dl) 9.4 22.2 13.36
LDL~’COLSSTEROL (mg/dl> 60.6 144.8 93.74
LDL/HDL .5 2.9 1.81
COLESTEROL/HDL 2.30 434 3,07
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TABLA 102.—Valores de status en proteínas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los centrocampistas

MíNIMO MáXIMO MEDIA 0.5.

PROTEíNAS TOTALES <y/dl)
ALBUMINA <y/dl)
PUEALBUMINA (mg/dl>
¡IB? (mg/l)
UREA (mg/dl)
ACIDO URíICO (mg/dl>
CREATININA (mg/dl)
GLUCOSA (mg/dl)

TABLA 103.—Valores de status en vitaminas encontrados en los centtotaltpistas

MíNIMO MAXXMO MEDIA 0.5.

ALFA-ETC
ALFA-EGR
ALFA-EGOT
VITAMINA O (mg/dl)
FOLICO TOTAL (ng/mí>
POlACO ERITROCIT. <ng/mí>
VITAMINA 512 (pg/ml>
RETINOL (¡sg/dl>
TOCOFEROL(mg/dl)

6.8
5.2

18
27
25

3.3
0.6

82

8.1
6

31
46
53

7.6
1.3

104

7.45
5 • 52

25.53
35. 18
39

5.11
0.99

91.3

0.32
0.22
3.19
5.37
9.39
1.01
0.19
6.29

0.17
0.42
1.2

1 . 16
2.01

0.11
2

1.6
69.23

2.84
9.7

158

0.94
1 .03
1.48
2. . 52
4.51

163.55
418.53

42.39
11.85

22.86
7.08

353.36
909

66.82
17.19

0.11
0.35
0.23
0.97
1.82

74. 85
200.4’7

12.23
2 . 79
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TABLA 104.-Valores hematológicos encontrados en los porteros

MíNIMO MAXIMO MEDIA 13.5.

HEMATíES (mill/mfha> 4.95 5,6 5.21 0,22
HEMOGLOBINA(g/dl) 14,4 17.1 15.64 0.85
HEMATOCRITO <‘e) 43.4 49.6 46.16 2.02
VCM <fI) 84,8 94.4 88.52 3.31
HCM <pg) 26,7 32.6 29.97 1.77
CHCM <g/dl> 30.7 34.8 33.86 1.31

TABLA 105.-Valores de status en

MINI MO

HIERRO (mg/mí>
FERRITINA <ng/mí)
TRANSFERRINA (mg/dl)
TIBC <mg/dl>

82
21

225
335

hierro encontrados en los porteros

MAXIMO

126
124
401
555

MEDIA

103.31
80.75

296.12
423. 91.

D.S.

16 , 12
32.01
58.33
12.91

TABLA 106.-Valores de status en

MíNIMO

TRIGLICERIDOS (mg/dl)
COLESTEROL (mg/dl)
APOPROTEINAA (g/l>
APOPROTEINA El (g/l)
APO A/APO El
ARO B/APO A
HDL—COLESTEROL(mg/dl)
VLDL—COLESTEROL(mg/dl>
LDL—COLESTEROL<mg/dl>
LUL/HUL
COLESTEROL/EDL

45
143

0.94
0.59
0.96
0,44

38
9

79.4
1 .44
2 . 62

lípidos encontrados en los porteros

MAXIMO

108
193

1.36
1. 17
2.25
1.04

55
21.6

133.4
3.51
5.08

MEDIA

65.15
160.5

1.12
O.8~
1.41
075

47.37
13.15
99,91

2.18
3,47

¡3.5.

24.84
17.6
0.14
0.1’
0,40
0.19
6.21
4.97

17.23
0.67
0.79
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TABLA 107.—Valores de status en proteínas, urea,
encontrados en los porteros

úrico, creatinifla y glucosa

MíNIMO MáXIMO MEDIA D.S.

PROTEíNAS TOTALES <g/dl>
ALBUMINA (y/dl)
PREALBUHINA <mg/dl>
2W? (rng/l)
UREA (mg/dl>
ACIDO URICO (mg/dl>
CREATININA (mg/dl)
GLUCOSA (mg/dl)

TABLA 108.—Valores de status en vitaminas encontrados en los porteros

ALFA-ETC
ALFA-EGR
ALFA-EGOT
VITAMINA C (mg/di>
FOLICO TOTAL <ng/mí>
FOLICO ERITROCIT. (ng/mí)
VITAMINA B12 <pg/ml>
RETINOL <¡sg/dl>
TOCOFEROL(mg/dl>

6.7
5

24
35
31

3.3
0.8

60

7.5
5.7

260
45.3
39

2.6
1,3

113

7.11
5.36

55.29
39. 54
36.12

5.39
1.02

88.5

0.28
0.24

82.53
3.84
2,8
1.3
0.14

14, 62

MíNIMO MRDZA

0.90
1.05
1.43
0.81
3.94

0,71
0.83
0.91
0,19
2

76.21
158
34.48
10,97

MáXIMO

1.03
1.31
1 .87
2.24
‘7.4

354.49
664

61.39
28

0.8.

0.12
0.22
0.3
0.96
2.03

94.23
161.35

971

6.08

149 . 19
382.5

4 1.90
:4.51
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TABLA :09.—Valores hematolágicos encontrados en los jugadores de baloncesto

MíNIMO MAXIMO HEDíA ¡3.5.

HEMATíES (mill/mm
3) 3.38 5.75 4.85 ~ 0.54

HEMOGLOBINA (g/dl) 9.6 16.9 14.47 “ 1.54
HEMATOCRíTO(‘e> 29.7 50.7 43,56 ~‘ 4.36
VCM (fi> 81.2 98.8 89.97 4.61
11CM (pg> 24,1 33.9 29.9 2.18

(y/dl> 29.7 36.9 33.22 1.31

con respecto al deporteDiferencia estadísticamente significativa
- pCO.1 p<O.OS

TABLA 110.-Valores de status en hierro encontrados en los jugadores de
baloncesto

HIERRO <mg/mi>
FERRITINA <ng/mí>
TRANSPERRINA <mg/dl)
TIBC (mg/dl>

TABLA 111.—Valores de status en
baloncesto

MINI MO

lípidos encontrados en los jugadores de

MAXIMO MEDIA D.S.

TRIGLICERIDOS (mg/dl)
COLESTEROL <mg/di)
APOPROTEINA A <g/l>
APOPROTEINA E (g/i)
APO .A/APO B
APO El/APO A
HDL-COLESTEROL <mg/di)
VLDL-COLESTEROL <mg/dl>
LDL-COLESTEROL (mg/dl>
LUL/IIOL
COLESTEROL/HDL

• Diferencia estadisticarnente signifiCatiV¿ con respecto al deporte

• PC0.1 PCC.OS

MINI MO

20
14

254
371. 25

MAXIMO

174
240
412
568.75

MEDIA

96.28
80.28

315.78
448. 48

D.8.

36.90
58.64
35.75
44.69

36
121

116
219

64.72
168.06

17740.98
0.50
0.80
0.40

30
1.2

61.8
0.87
1.97

1.41
2. 4£
1.25

67
23.2

146.2
3.56
4.97

1.30
0.88
1.55
0.69

53.87
12.94

101.24
1.95
3.21

18.25
23.38
0.15
0.18
0.39
0.17

10.71
3,65

19.52
0.56
0.64
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TABLA 112.—Valores de status en proteínas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores de baloncesto

MíNIMO MáXIMO MEDIA D.S,

PROTEíNAS TOTALES (y/dl> 6.7 9.9 1.57 0.58
ALBUHIHA <g/dl> 4 6 5.8 0.39
PREALBUMINA (mg/dl> 18 32 25.11 3.22
1W? (nig/i) 25 53 38.4.7 6.61
UREA <mg/dl) 26 66 38.25 8.63
ACUnO URICO <mg/dl> 3.9 7.5 5.76 ~ 0.96
CREATININA <mg/dl) 0.9 1.2 1.04 0.08
GLUCOSA (mg/dl> 80 102 92.06 6.45

Diferencia estadísticamente significativa con respecto al deporte

PC0 . 05

TABLA 113. -Valores de status en vitaminas encontrados en los jugadores
baloncesto

de

MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡3.5.

ALFA-ETC 0.71 1.62 1.05 0.28
ALFA-EGP 0.22 t22 0.76 “ 0.28
ALFA—EGOT 0.88 1.89 1.33 0.32
VITAMINA C <mg/dl) 0.148 1.183 0.11 0.43
rOLICO TOTAL (ng/mi) 3.2 11.7 5.86 2.02
FOLICO ERITROCIT.(ng/ml> 48.84 390.22 173,33 82.42
VZTAMINA 812 <pg/ml> 237 1118 571.62 ~ 185,80
~ETINOL <¡sg/mí) 25,8 74.9 52,21 17.16
TOCOFEROL(mg/dl> 11.99 28 16.94 4.36

respecto al deporte• Diferencia estadisticamente significativa con
prcO.1 p<O.05
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TABLA 114.—Valores hematológicos encontrados en los jugadores que viven en
casa

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

HEMATíES (mill/mm
3) 3.38 5.93 5.02 0.4

HEMOGLOBINA <g/dl) 9.6 17.8 15.3 1.5
HEMATOCRITO(‘e) 29.7 53 45.3 4.1
VCM (fi) 73.1 97.1 90.4 ~ 4.2
MCM <pg> 22.1 34.1 30.6 1.9
CHCM (g/di> 30.3 31.1 33.8 1.3

respecto a la residenciae Diferencia estadísticamente significativa
+ pCO.l * p<O.OS

TABLA í:s. -valores de status en hierro encontrados en los jugadores que
viven en casa

MíNIMO MáXIMO MEDIA

HIERRO (mg/mí>
FERBITINA (ng/mí)
TRANSPERRINA (mg/dl>
TIBC (mg/dl>

TABLA 116. -valores de status en
viven en casa

MINI MO

lípidos encontrados en los jugadores que

MáXIMO MEVlA 0.5.

TRIGLICERZDOS (mg/dl)
COLESTEROL (mg/di)
APOPROTEINAA (g/l>
APOPROTEINAEl (g/l)
APO A/APa E
APO 3/APa A
HOL—COLESTEROL(mg/dl)
VLDL—COLESTEROL<mg/dl>
LDL—COLESTEROL(mg/dl>
LDL/HDL
COLESTEPOL/HDL

D.S.

15.0
4.0

211.0
317.5

191 .0
240.0
412.0
568. 75

91.8
80.0

309.06
440.08

33 . 4
48.1
46. 2
57 . 8

36.0
94.0
0.99
0.59
o . 80
0.41

29.0
7.2

25.6
0.46
1.71

121.0
204.0

1.74
1.41
2.45
1.25

75.0
24.2

146.2
3.92
5.72

67.26
160.7 3

1.26
0.88
1.49
0.71

53.06
13.45
94.22

1.86
3.13

19. 49
23.12
0.15
0.18
0.35
0.17
9.48
3.9

21.55
0.64
0.74
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TABLA 117.—Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores que viven en casa

MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡3.5.

PROTEíNAS (y/di) 6.7 8.5 7.45 0.40
ALBUMINA (y/dl> 5.0 55.0 6.53 7.01
PREALBUMINA <mg/dl) 17.0 260.0 30.2 34.05
RBP <mg/U 24.0 50,0 36.9 6.30
UREA (mg/dl> 21.0 66,0 38.6 9.12
ACIDO URICO <mg/dl) 3.3 7.6 5.39 1.00
CREATININA <mg/di>
GLUCOSA <mg/dl)

0.6
60,0

1.3
113.0

1.03
91.4

0.13
1.64

TABLA 118.-Valores de status en vitaminas encontrados en los jugadores que
viven en casa

MINI MO MAXIMO MEDIA D.S.

ALFA—ETC
ALFA—EGR
ALFA—EGOT
VITAMINA C (mg/dl>
FOLICO TOTAL <ng/mí)
FOLICO ERITROCIT4ng/ml>
VITAMINA 812 (pg/ml)
RETINOL <¡sg/mí>
TOCOFEPOL (mg/dl)

0.71 1.58 0.96
0.37 2.01 1.02
0.82 2.0 1.4
0.106 2,84 1.04
1,6 9.7 4,77

46.25 351.95 182.64
158.0 1417.0 536.0
22.86 70.91 45.26

6.04 28.0 12.74

0.16
0,34
0.24
0.82
1777

‘ 91.02
232.72

14.13
4.16

e Diferencia estadísticamente significativa respecto a la residencia
* p<0.05
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TABLA 119.-Valores hematológicos encontrados en los jugadores que viven en
residencias

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

HEMATíES <mill/mm
3) 3.56 5.75 4.99 0.44

HEMOGLOBINA<y/dl> 11.3 17.1 14.85 1.23
HEMATOCRITO (‘e) 34.6 50.7 44.1.6 3.27
VCM (fI) 78.0 98.8 88.75 ~ 4.34
11CM (pg> 24.1 33.9 29.86 ~ 2.03
CHCN (y/dl> 29.7 36.9 33.64 1.29

respecto a la residenciae Diferencia estadisticamente significativa
+ p’:O.l * pcO.O5

TAnLA 120.-Valores de status en hierro encontrados en los jugadores que
viven en residencias

HIERRO (mg/mi)
FERRITINA (ng/mí)
TRANSFERRINA (mg/dl)
TIBC <mg/dl)

TABLA 121.-Valores de status en
viven en residencias

MI141>40

lípidos encontrados en los jugadores que

HAXí MO MWlA ¡3.5.

TRIGLICERIDOS (mg/dl)
COLESTEROL <mg/dl)
APOPROTEINA A <g/l)
APOPROTEINA El (g/l)
APO A/APO B
APO El/APO A
¡¡DL-COLESTEROL <mg/di)
VLDL-COLESTEROL <mg/dl)
LUL-COLESTEROL (mg/dl)
LDL/ MDL
COLESTEROL/ROL

MINI MO

20.0
14.0

225.0
335.0

MAX1 MO

179.0
207.0
401.0
555.0

MEV lA

102.05
73.85

315.39
447.99

D.S.

34.51
45.17
41.64
52.06

41.0
104.0

0.82
0.44
0.96
0.39

27.0
8,2

45,6
0.99
2.26

116.0
2 19.0

1.54
1.34
2.57
1.04

87.0
23.2

144.8
3.51
5.08

68.17
162.65

1 . 23
0.85
1. £2
0.69

51,15
13.63
98.07

1 . 99
3.27

18. 15
25.16

0.15
0.18
0.38
0.16

10. £8
3 • 63

20.25
0.56
0.64
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TABLA 122.-Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores que viven en residencias

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

PROTEíNAS TOTALES (y/dl> 5.5 9.9 7.44
ALBUMINA (y/dl> 4,0 6.0 5.51
PREALBUNINA <mg/dl> 19,0 32.0 25.65
RBP (mg/l> 29.0 53.0 38.03
UREA <mg/dl) 26.0 53.0 36.22
ACIDO URICO (mg/dl> 3.9 7.5 5.61
CREATININA (mg/dl> 0.8 1,3 1,03
GLUCOSA(mg/dl) 11.0 104.0 91.37

0.62
0.41
.3.02
3.56
6.63
0.91
0.11
‘7.21

queTABLA 123.—Valores de status en vitaminas encontrados en los
viven en residencias

jugadores

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

ALFA—ETC 0.71 1.62 0.9967 0.22
ALFA—SOR 0.22 1.35 0.93 0.30
ALYA—EGOT 0.58 2.33 1.41 0.40
VITAMINA C (mg/dl> 0.162 2.24 0.70
FOLICO TOTAL (ng/mí> 2.0 11.7 5.24
b’OLICO ERITROCIT.<ng/ml) 48.84 390.22 241.24 ‘
VITAMINA B12 (pg/ml) 158,0 1118.0 478.77
RETINOL (¡sg/dl> 24.9 74.9 43.B2
TOCOFEROL(mg/dl> 6.48 28.0 14.52

0.65
2.10

60.98
:86.92

13.89
4.94

e Diferencia estadísticarnente significativa respecto a la residencia
* p<0.O5



TABLA 124.—Valores hematológicos
jugando en el equipo

encontrados en los jugadores que siguen

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

HEMATíES <mill/mm
3> 3.38 5.62 4.96 0.41

HEMOGLOBINA(y/di) 9.6 17.1 14.97 ‘“ 1,51
HEMATOCRITO<‘e) 29.7 5t2 44.41 4,11
‘¡CM (fi> 73.1 9~.7 89.52 4775
>1CM <pg> 22.1 32.6 3o.i~ 1.99
CHCM (y/dl> 30.3 35.5 33.70 1.25

respecto a la permanenciaf Diferencia estadísticamente significativa
t rO.O5 ** pcO.Ol

TABLA 125. -Valores de status en hierro encont
siguen jugando en el equipo

HIN XMO MáXIMO

radas en los jugadores que

MEDíA 11.5.

15
4

225
335

179
127
412
568. 15

89.08
62.5

320.23
454.04

35.04
34.27

50.36

HIERRO (mg/mí)
FERRITINA (ng/mí)
TRANSFERRINA (mg/di)
TIBO <mg/dl>

f Diferencia estadísticamente significativa respecto a la permanencia
* P.C0.05

TABLA 126.-Valores de status en lípidos encontrados en los jugadores que
siguen jugando en el equipo

MINI MO

TRIGLICERIDOS (mg/dl)
COLESTEROL <mg/di>
APOPROTEINAA (y/l>
APOPROTEINAE (g/i)
APO A/APO E
APO 8/APO A
IIDL—COLESTEROL (mg/dl)
VLDL—COLESTEROL<mg/di)
LDL-COLESTEROL <mg/di)
LDL/HDL
COLESTEROL/ROL

36
94
94
50

0.96
0.41

29
7.2

25.6
0.46
1.11

MAXIMO

121
217
174
134

2.45
1.04

71
24.2

144.8
3.92
5.72

MEDIA

66.57
:58.72
124 . 87

83 . 63
1.55
0.68

52 . 5
13.3
92.9

1.84
3.11

0.5.

19.91
24,02
15.99
:7.69

0.36
0.16
8.63
3.98

23.29
0~ 64
0.74

62.94

¡23
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TABLA 122.—Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores que siguen jugando en el equipo

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

PROTEíNAS TOTALES (g/dl) 6.6 8.5 7.41 0.42
ALBUMINA <y/dl) 5.0 6.0 5.5 0.23
P?EALBUMINA (mg/dl> 18.0 31.0 24.89 2.75
RBP <mq/l> 25.0 49.0 36.0.7 5.22
UREA (mg/dl> 25.0 56.0 38.32 8.48
ACIDO ¡InICO <mg/dl) .3.3 6.7 5.29 0.82
CREATININA (mg/dl) 0.6 1.3 1.02 0.13
GLUCOSA <mg/dl) 60.0 105.0 90.9 8.39

f Diferencia estadísticamente significativa respecto a la permanencia
4 pCO.l

TABLA 128. —Valores de status en vitaminas encontrados en ios jugadores que
siguen jugando en el equipo

MíNIMO IdAXIMO MEDIA 0.5.

ALFA—ETC 0.7: 1.58 0.98 0.19
ALFA—EGR 0.42 2.01 1.01 0.31
ALFA—ECOT 0.65 2.33 1.45 0.32
VITAMINA C 0.106 2.84 0.87 0.76
POLleO TOTAL (ng/mi> 1.6 8.0 4,74 1.63
POLICO ERITROCIT.<ng/ml) 52.16 390.22 171.59 87.49
VITAMINA 812 <pg/ml> 158.0 772.0 475.03 153.78
RETINOL <¡sg/dl) 22.86 74.9 43.94 14.69
TOCOFEROL<mg/dl) 6.04 23.32 13.04 3.87
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TABLA 129.-Valores hematológicos encontrados en los jugadores que no siguen
jugando en el equipo

MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡LS.

HEMATíES (mill/mm’> 4.36 5.93 5.16 0.34
HEMOGLOBINA(g/dl> 14.0 17.8 :5.75 ‘“ 0.90
HEMATOCRITO(‘e> 41.3 53.0 46.24
‘¡CM <fi) 84.3 97.0 89.62

2.81
3.24

MCM <pg> 26.7 34.1 30.55 1.58
CHCM (g/dl> 30.7 37.1 34.09 1.15

f Diferencia estadísticamente significativa respecto a la
p.CO.O5 ** p<0.O1

permanencia

TABLA 130.-Valores de status en hierro encontrados en los
siguen jugando en el equipo

jugadores que no

MíNIMO MAX1>40 MEDIA 0.5.

HIERRO (mg/mí)
FERRITINA (ng/mí>
TRANSEERRINA (mg/dl)
TIBO (mg/dl)

52.0
14.0

211.0
317.5

:91.0 99.08
240,0 91.48
400.0 302.26
553.75 431.61

29.89
52.29

40.5
50.62E Diferencia estadísticamente significativa respecto a la perraanencifi

pcO.OS

TABLA 131.-Valores de status en lípidos encontrados en los jugadores que no
siguen jugando en el equipo

MINI MO

TRICLICERIDOS (mg/dl)
COLESTEROL <mg/dl)
APOPROTEINAA (g/l>
APOPROTEINAB (g/l)
APO A/APO 8
APO n/AX’O A
HDL—cOLESTEROL<mg/dl)
‘¡tUL—COLESTEROL <mg/di)
LOL—COLESTEROL<mg/dl>
LDL/HDL
COLESTE?OL/IiDL

45.0
104 . O

0.82
0.44
0.80
0,39

21 .0
9.0

45.6
0.99
2.26

MAXIMO MEDIA

111.0
219.0

1 . 54
1.41
2.5.7
1 .25

87.0
22 . 2

146.2
3 . 57
5.09

68.03
164.54

1,23
0.898
1.43
0.74

52.94
13.60
97,99

1.94
3.22

D.S.

:7.24
26.57

0.15
0.19
0.35
0.B

12.2.5
3.45

20.66
0.62
0.72
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TABLA :32.-Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores que no siguen jugando en el equipo

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

PROTEíNAS TOTALES (g/dl> 5.5 8.3 7.37 0.48
ALBUMINA (y/dl) 4.3 55.0 6.92 8.37
PREALBUMINA (mg/dl) 17.0 260.0 32.54 39.77
¡IB? (mg/l) 24.0 53.0 38.88 ‘ 6.84
UREA (mg/di> 21.0 66.0 37.88 8.68
ACEIDO URíCO (mg/di) 3.3 7.6 5.6 1.04
CREATININA <mg/dl) 0.8 1.3 1,05 0.13
GLUCOSA(mg/dl> 71.0 113.0 91,14 6.89

E Diferencia estadísticamente significativa respecto a la permanencia
+ p<o.1

TABLA 133,-Valores de status en vitaminas encontrados en los ~ugadore5 que
no siguen jugando en el equipo

MíNIMO MAXIMO MEDIA ‘LS.

ALFA-ETC
ALFA-ECR
ALFA-EGOT
VITAMINA C (mg/dl)
FOLICO TOTAL (ng/mí>
FOLICO ERITROCIT. (ng/mí)
VITAMINA B12 <pg/ml)
RETINOL <¡sg/dl)
TOCOFEROL(mg/dl)

0.71
0.22
0.58
0.121
2.0

46.25
158.0
25.8

6,48

1.62
1.93
1.87
2.79
9.7

353.36
1417.0

66.82
28.0

0.97
0.97
1 . 35
1.09
4 .43

163 .99
535.91
45.71
13.71

0.18
0.35
0.28
0.84
1.73

82.8
289.93

13.24
5.15
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TABLA 134.—Peso, talla, 8>41 y peso ideal de la población total

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

PESO (kg> 60.8 102 .76.57 9.4
TALLA (cm) 166.0 209 182.93 9.61
TALLA (m> 1.66 2.09 1.83 0.1
PESO/TALLA
EMI <kg/rn

2)
35.76
19.50

49.75
25.72

41.74
22.82

3,27
1.28

I.ROHRER 10.04 14.58 12.51 0.93
I,PONDEPAL 2.01 2.8 2.41 0.18
PESO/EDAD 3.2 5.67 4.21 0,52
TALLA/EDAD 8.92 11.61 10.06 0.62
PESO IDEAL BROCA <kg> 66 109 82.93 9.61
PESO IDEAL MODIF (kg> 60.37 94.08 73.78 1.53
PESO/TALLA/EDAD
ENVERGADURURA(cm)

1.88
130.8

2.76
223

2.3
186.49

0.2
13.80

TABLA 135.—Diámetros óseos medidos
total (cm)

MINI MO

33
25.3
25.3

HOMBRO
CADERA
TORAX
CODO
MUÑECA
RODILLA
TOBILLO

5.8
5.3
6.3
6.5

en el lado dominante en la población

MAXIMO

48. 5
36.8
39
13

8
12.6

8.8

MEDIA

41.3.7
29.04
31.16

7.27
6.15

10.73
7.50

D.S.

2 .81
2.36
2 . 49
0.92
0.46
1.17
0.48

TABLA 136 -Pliegues cutáneos medidos en el lado dominante en la población
total (mm)

MINI MO MAXIMO MEDIA D.S.

BICIPITAL
TRICIPITAL
St> HESCAPULAR
SUPRAILIACO
ABDOMINAL
MUSLO
GEMELO
TRICI?! 10
TRICIP4SUBESCAPULAR
SUBESCAPULAR/TRICI?
ó4 PLIEGUES

2,25
3.75
5.5
5

8
16.5
18.5
20

3.5
1

lo

4.28
8.21
8.75
9.08
5.68
4 . 98

O

12
14

0,37
10.5
0.45

1 . 23
2 . 69
1.87
2 . 71
1 . 4!.
2 . 14
2 . 31

0,27
1 . 65

28.5

5.91
0,82

2 . 87

16.96
1.16

30.32

3 . 69
0.39
5 . 99

19 48
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TABLA 13
7.-Perímetros medidos y cálcuios musculares en ia población total

(cm)

MíNIMO HAXIMO MEDIA

CINTURA 72.5 92.5 80.4 3.26
CADERA 88 108.5 97.47 4.68
CINTURA/CADERA 0.75 0.92 0.83 0.03
CABEZA 53 62 57.01 1.78
CUELLO 34 43 37.75 1.6
TORAZ 87 106 95.08 4.21
BíCEPS CONTRAíDO 27.5 41 32.29 2.44
BRAZO 24 37 29,04 2.5
ANTEBRAZO 19 29 23.69 2.37
MUÑECA 15 19 16.98 0.16
MUSLo 35 64 55.99 4.25
PIERNA 29 56 36.49 4.13
TOBILLO 22 29 24.77 1.61
CIRRMVSBRAZ 21,80 35.66 26.46 2.58
AREAMt>SBRA 373.28 999.01 555.23 110.95
AREAl4USCUL 363.28 989.01 545.23 110.95
?4ASAMUSCXG :8.7 57,0 29.6 7.04

TABLA 138.-Densidades y grasa corporal calculadas para la población total

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

DENSIUAD DURNIN (di) 1,04 1.07 1.06 0.006
DERSIDAD LO}IMAN (d2) 1.07 1.09 1.08 0.004
GRASA DCJRN¡N (dl)(’e> 8.1 19 12.15 2.41
GRASA BROZEK <di) (‘e) 12,15 24.9987 18.29 2.7
GRASA SIRI <di> <‘e> 11.80 25.72 18.45 2.92
GRASA SROZEK <d2) <‘e) 6.38 13.60 9.05 1,50

TABLA 139.—Casto calórico e indices calculados para la población total

MíNIMO MáXIMO MEDIA V.B.

HARRIS—BENEDIcT (kcal> 1616.1 2386 1905.9 171.49
CALORIAS/H—B 3.19 1.84 0.44
SDE WEBBY SANGEL ()<j) 7938.7 12468.03 9514.3 994.64
SDE ~4EBBY SANGEL (kcal> 1905.3 2992.3 2297.8 238.71
CALORIAS/SDE 0.91 2.6 1.53 0.36
REE CUNNINGHAM(kcal) 1517.63 2341.9 1814 180.65
CALORIAS/REE-C 1,16 3.29 1.94 0.46
REE PAVLOU <kcal> 1477.5 2219 j755.7 164.47
CALORIAS/RrE-P í.:8 34~ i.99 0.47
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TABLA 140.-Pruebas funcionales realizadas en la población total

MíNIMO MAXIMO MEDIA 13.5.

FUERZA DOMINANTE 23 67 40.2 10.26
FUERZA NC DOMINANTE 18.5 60 35.37 8.47
FLEXIBILIDAD (cm> —16 27 7.74 8.95
LONGZ>T CARRERA (m 300 500 382.89 55.93
PULSO MAX 116 197 171.86 17.99
TREINTA METROS (seg) 3.97 4.66 4.25 0.21
COOPER(It) 0 3.26 2,57 1.16

TABLA 141.-Peso, talla, EMI y peso ideal en los jugadores de fútbol

MININO MAXIMO MEDIA D.S.

PESO <¡cg)
TALLA (cm>
<rALLA (it>

PESO/TALLA
8141 (kg/m

2)
1 . RORRER
1 PONDERAL
PESO/EDAD
TALLA/EDAD
PESO IDEAL BROCA <¡cg>
PESO IDEAL MODIE <¡cg)
PESO/TALLA/EDAD
ENVERGADURURA(cm>

60. 8
166,0

1. 66
35,76
19. 50
10.04

2 . 04
3.2
8.92

66
60,37

1 . 88
130.8

a Diferencia estadísticamente sigriifi
p<O.O0l

94
191.5

1.91
49 . 09

25. 72
14. 56
2.8
5.22

10 . 85
91.5
80.43

2. 73
198 . 0

73.58 a’’’

179.43 •“‘

1.79
40.96
22.83
12 . 73
2.45
4.06
9.9

79,43
71.04

2.3
182.2

cativa respecto al

6.4
6.01

0.06
2 . 64
1.21
0.78
0.15
0.38
0.49
6.01
4.72
0.2

10,46

deporte

TABLA 142.-Diámetros óseos medidos en el lado dominante de los jugadores
de fútbol (cm)

HIN 1140

33
25.3
25.3

5.8
5.3
6.3
6.5

MAXIMO

46.1
36.8
39
8.7
8.0

12.3
8.5

MEOlA

40.80
28.63
30.82

.7.06
6.05

10.57
.7.41

0.8.

2.53
1.93
2.30
0.52
0.41
1,2
0.4

HOMBRO
CADERA
TORAX
cono
MUÑECA
RODILLA
TOBILLO
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TABLA 143.—Pliegues cutáneos medidos
de fútbol (mm)

en el lado dominante en los jugadores

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

BICIPITAL 2.25 8 4.51 1.25
TRXCIPITAL 3.75 16.5 8.33 2.81
SUBESCAPULAR 6 18.5 8.86 1.92
SUPRAILIACO 6 20 9.21 2.44
ABDOMINAL 3.5 10 5.78 1.41
MUSLO 1 12 5.00 2.20
GEMELO 0 14 5.89 2.47
TRIcIP/lO 0.37 1.65 0.83 0.28
TRICIP+SUBESCAPULAR 10.5 28.5 17.19 3.72
SUBESCAPULAR/TRICIl’ 0.45
64 PLIEGUES 20.5

2,87 1.16
48 30.92

0.4:
5.52

TABLA 144. —Perímetros medidos y cálculos musculares en los jugadores de
fútbol (cm>

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

CI NTURA
CADERA
CINTURA/CADERA
CABEZA
CUELLO
TORAX
BíCEPS CONTRAíDO
BRAZO
ANTEBRAZO
MUÑECA
MUSLO
PIERNA
TOBILLO
CIRRMUSBRAZ
AREAMUSSRA
AREAMUSCUL
MASAM!.] 50KG

TABLA 145.—Densidades y grasa
fútbol

MíNIMO

corporal calculadas para los jugadores de

MAl XMO MWJA ¡LS.

DENSIDAD DURNIN <di)
DENSIDAD LOHMAN (d2)
GRASA DURNIN (dl)(%>
GRASA BROZEK (di) (‘e)
GRASA SIRlE <di> (‘e)
GRASA BROZEK <d2> (‘e)

72 . 5
88
0.75

53
34, 5
87
27.5
24
19
15
35
29
22
21.80

373.28
363,28

18. 7

87
106

0.92
60
43

101. 5
37
33
27.2
18
60.8
56
29
30.8

745. 10
735.10

40.36

80.1
96.41
0.83

56.61
37.68
93. 83
31.69
28,32
23.4
:6.87
55.12
35.69
24.77
25..7

522 . 07
512.07

27.16

2,16
3.99
0.03
1,6
1. 56
3.73
2.05
2.04
2.23
0.67
4.09
4.19
1 . 67
2.1

86.23
86.23

4.79

1 . 04
1 . 068
8,1

13. 18
12.91
6238

1.069
1.087

19
24,9987
25.72
13.60

1.056
1.079

13
16,61
16.8
9.16

0.006
0.004
2.18
2.41
2.61
1.48
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TABLA 146.—Gasto calórico e índices calculados para los jugadores de
fútbol

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

HARRIS—BENEDICT (kcal>
CALORíAS/El—E
SDE WEBBY SANGEL (kj)

1616.1
1.22

7938.7

2188.9
3.19

11367.3

1841.8
1.88

9236.7

á~’ 112.57
0.45

663.00
50K WEBB Y SANGEL (kcal>
CALORIAS/SDE

1905.3
1.02

2728.2
2.6

2216.8
1,58

‘“

‘

159.12
0.38

REE CUNNINGHAMCkcal>
CALORIAS/REE—C

1517.6
1.3

2138.5
3.29

1752.5
1.99

•~•• 120.23
0.47

REE PAVLOU (kcai)
CALORIAS/REE—?

1477.5
1.32

2018
3,47

1699.24
2.04

106.87
0.49

al deportea Diferencia estadísticamente significativa respecto
+ pcO.l *** pCO.OOl

TABLA 147,—Pruebas funcionales realizadas en los jugadores de fútbol

MINI MO MAlI MO MEDIA tUS.

FUERZA DOMINANTE
FUERZA NO DOMINAN
FLEXIBILIDAD <cm>
LONGJT CARRERA <m
PULSO MAX

23
18, 5

—16
300
116

63
51
27

38.7 •• 9.41
7.9934.37

7.76
382 . 89
171.86

500
197

8,96
55.93
17.99

a Diferencia estadísticamente significativa respecto al deporte
* p<O.OS

TABLA 148. —Peso, talla, BMI y peso ideal de los jugadores de baloncesto

MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.

PESO <kg>
TALLA (cm>
TALLA (it)

PESO/TALLA
EMI (kg/it’>
1. ROERER
1 . PONDERAL
PESO/EDAD
TALLA/ EDAD
PESO IDEAL BROCA
PESO IDEAL MODIF
PESO/TALLA/EDAD
ENVERGADURURA(cm)

<¡cg>
(¡cg>

70 102
209180.0

1.8
38, 89
20.17
10.04
2.01
3 , 89
9.43

80
71.29
2.11

178

2.09
49,75
24.87
12.87
2.57
5.61

11.61

87,95 “‘~

196,23 ••‘~

1.96
44.72
22.19
11,63
2.25
4779

10.69
96.23
84.19
2.43

202.4

10.3
9.19

0.1
3.19
1.56
0.95
0.19
0,59
0. ‘70
9.19
7.18
0.23

13.11

109
94.08

2.76
223

a Diferencia estadísticaménte significativa respecto al deporte
PC

0.001



TABLA 149.-Diámetros óseos medidos
de baloncesto <cm)

en el lado dominante en los jugadores

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

HOMBRO 37 48.5 43.51 3.14
CADERA 25.9 35 30.56 3.18
TORAX 27.5 37 32.44 2.80
CODO 6.5 13 7.94 1.48
MUÑECA 5.9 7.4 6.47 0.46
RODILLA 9 :2.6 :1.22 0.94
TOBILLO 7 8.8 7.82 0.60

los jugadoresTABLA 150.—Pliegues cutáneos medidos en el lado dominante en
de baloncesto <mm)

MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡LS.

BICIPITAL
TRíCIPITAL
SUBESCAPULAR
SUPRAILIACO
ABDOMINAL
MUSLO
GEMELO
TRICIP/1O
TRICIP+SUBESCAPULAR
SUBESCAPULAR/TRICIP
ñ4 PLIEGUES

TABLA 151.—Perímetros medidos y
baloncesto (cm>

MI N1>40

cálculos musculares en los jugadores de

MAXIMO MEDIA D.S.

CINTURA
CADERA
CINTURA/CADERA
CABEZA
CUELLO
TORAX
BíCEPS
BRAZO
ANTEBRAZO
MUNECA
MUSLO
PIERNA
TOBILLO
CIRRMUSBRAZ
AREAMUSSRA
AREA.MU 5CUL
MASAMUSCKG

CONTRAíDO

132

3
4.25

5.5
5
4
3
3
0,42

10.5
0.7

19

5
11,25
12.25
16
9.5
9
8
1. 12

23.25
2

41.25

3,4
7.77
8.35
8.58
5 . 32
4.9
5.98
0.78

16 . 12
1.13

28.1

0.61
2,22
1,69
3,6
1.6
1.95
1.67

0,22
3.54
0.31
7.21

76
92. 5
0.78

55.5
34
91
31
29
25
17. 5
53
35.5
23.5
26.86

566. 57
556.57

29 ;52

92.5
108.5

O . 87
62

106
41
37
29
19
64
42.5
25.5
35.66

999.01
989,02.

57,02

84.3
101 . 5

0.81
58.53
38.03
99.73
34.5
31.77
26.9
18.2
59.27
39.5
24,8
29.33

679.. 04
669.04
38.66

5,98
5.06
0,03
1.67
1 .11
4.54
2.51
2.19
1.48
0.67
3.21
2 . 02
0.76
2.20

:07 .30
107 . 3

6.76
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TABLA 152.—Densidades y grasa corporal calculadas para los jugadores de
baloncesto

MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.

DENSIDAD DURNIN <di) 1.046 1.072 1.0596 0,008
DENSIDAD LORMAN<d2) 1.073 1.086 1.0807 0.004
GRASA DURNIN <dl)<%> 8.1 16.4 11.8 2.99
GRASA BROZEK <di> <‘e) 12.15 22.84 17,10 3.4
GRASA SIRI <di> (‘e) 11.80 23.39 17.17 3.69
GRASA BROZEK <d2) (‘e> 6.62 11,49 8.67 1.56

TABLA 153. -Gasto calórico e índices calculados para los jugadores de
baloncesto

MíNIMO MAXIMO MEDIA D,s.

HARRIS—BENEDIcT (kcal>
CALORIAS/H-B
513K WEBB Y SANGEL <kj>
SDE WEBBY SANCEL (kcal>
CALORIAS/SDE
REE CLINNINGFAM (kcal)
CALORIAS/REE—C
REE PAVLOU (kcal>
CALORIAS/REE-?

1809.4
1.1

8873.8
2129.7

0.91
1686.9

1.16
1669.5

1.18

2386
2.05

12468.03
2992.3

1.68
234J~9

2.12
2219

2.21

2126.9 179.86
1.65 0.32

10834.7 1030.37
2600.3 • 247.3

1.36 ~ 0.26
2043.5 • 186.6

1.73
1970.4

1.78

0.32
170.7

0.34

a Diferencia estadisticamente signif
4 p<O,l ~ p<O.OOl

icativa respecto al deporte

TAELA 154.—Pruebas funcionales realizadas en los jugadores de baloncesto

MíNIMO

FUERZA DOMINANTE
FUERZA NO DOMINANTE
FLEXIBILIDAD (cm>
TREINTA METROS <seg>
COOPER(m>

28
27

-10

MAXIMO

67
60
20

3.97
O 3256

4.66

MEDIA

4577 A,

39.2 •~

7.64
4.25

2572

13.5.

11.71
9.42
9.22
0.21

1159

a Diferencia estadísticafliefite significativa respecto al deporte
* p.cO.O5
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RESULTADOS
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INGESTA CALORICA

Observando la ingestatota] de todoslos deportistas,vemosquela ingestaenergética

media (3498.7±778.2kcal/dfa) (Tabla 1) es ligeramente menor al gasto medio

(3922.3±623.6kcal/dfa) calculadosegúnlas fórmulaspropuestaspor la OMS (1985).El

rangoindica ingestasenergéticasentre2275 a5866kca], lo quesignificaquehay unagran

d¡spersiónde datos, hecho que se encuentratambién en otros estudiosrealizadosen

deportistas(Worme y col, 1990). De los deportistasqueparticiparonen nuestroestudio,

hay un % con ingestasmenoresal gasto, lo que puede repercutir negativamenteen su

desarrollo, ya quese encuentranen unaetapade crecimientomuy importante, pudiendo

aparecerdeficienciassecundariasen micronutrientes(Bidlack y col, 1986; Brubacher,

1989). Estas ingestasson similaresa las encontradasen otros deportistas(Tabla 162) y

ligeramentesuperioresalas encontradasen adolescentessedentarios(González.Fcrnández,

1989; García, 1992), lo cual es lógico debidoa que los deportistastienen incrementado

su gasto energético.

TABLA 162.—Valores de ingesta de cabrias encontrados en otros
estudios (x+DS>

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION
(años)<kcal/día)

38’? 2
5.550
2965
2729 ±508
3346 ±235
3365±1592
35 68 ±1078
3395±690
39611 ±684
40.76±764
4654±894
3120
3072±168
3086±65
3768
3465 ±772

REFERENCIA

BIBLIO.

Short y Short 1983baloncesto univ. USA

fútbol
Francia Kieppiflg y col, 1984

fútbol amer. — USA HicksOfl y HiCk5Ofl, 1986
15—18 USA Hickson y col, 1987

baloncesto 18.9±1.29 USA Nowfik y col, 1988
fútbol amer. 19-34 Australia Burke y Read, 1988

13-35 USA Grand~eafl, 1989
baloncesto
beisbol -

deportistas 24±4 Finlandia Fogelbolrfl y Lahti—K,1991
deportistaS 29±2 USA SLnQh y col, 1992
resistencia 20—25 Finlandia FogChOlm y col, 1992

fútbol 20-28 Dinamarca 8an~sbO y col, 1992
17—21 España Oonz let—OtOBS, 1993

3501±720 baloncesto

Comparandola ingesta calórica con la ecuación dc Harris-Benedict para el

metabolismobasal (BMR), se observaque ningún jugadoringiere menoscaloríasde las
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calculadas.Según Williams C (1993), para mantenerel balanceenergético, la ingesta

energéticaha de ser al menos 1,5 veces el BMR. Recuérdeseque esta ecuaciónestá

pensadaparapersonassedentarias.La mediade la población estudiadaes de 1.87±0.44

vecesel BMR (Tabla 139), por lo quelos datosde registrodeconsumoson fiablessegún

Black y col (1991) y Williams C (1993) para mantenerel balanceenergético.Ningun

jugador tieneingestasenergéticaspor debajode su BMR. En el estudiode van ErpBaart

y col (1989a),los jugadoresde fútbol teníanunaingestaenergéticamediade 1.9 vecesel

BMR.

SegúnWebb y Sangel (1991), la 5DB (sedentarydaily expenditure).quees igual

al gastomínimodiado o gastosedentario,es másprecisoque el metabolismobasalpara

calcular los requerimientosenergéticosindividualesen deportistas.Puedeser predichocon

precisiónsabiendopesoy masagrasadel individuo. Estudiandonuestrosdatos,vemosque

todos los deportistas,a excepciónde un jugadorde baloncestoingieren máscaloríasque

la SDE, quiereestodecir, que cubren las necesidadesqueel cuerpo tiene sin contar el

ejercicio físico. Hay 11.5% dejugadorescuya ingestacalórica es del dobleo másde la

SDE. Otro 38.5% tieneingestasentre 1.5 a 2 vecesla 5DB, otro 48.1% entre 1.5 y 1

vecesla SDE el ya mencionadojugador, querepresentael 1.9% queno cubresu gasto

sedentarioen 243 kcal en el periodoestudiado.

Otra de las fórmulas que sepresentanen la situaciónbibliográficaes la propuesta

por Cunningham(1991) para la REE (restingenergyexpendittire o gastoenergéticoen

reposo).Ninguna ingestacalórica fue menor a la REE-C. El 33.3% de los estudiados

tienenuna ingestacalóricadel doble o más, un 47.4% entre 1.5 y 2 vecesla REE-C y el

resto c 1.5 vecesla REE-C.

Pavlou <1993)proponeotra fórmula pasacalcularla REE en deportistas.La media

para nuestrapoblaciónes de 1.99±0.47vecesla REE-P, lo que es aceptable desdeel

puntode vista de esteautor.

A pesarde los datos favorablespresentadosreferentesa la comsmraciónde la

ingestacalóriCacon las ecuacionesparael metabolismobasal,sehanencontradocasosde
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déf¡cits energéticoscuandose comparacon el gastotota] diario. Una deficienteingesta

calórica puede repercutir negativamenteen su rendimientofísico (Brouns y col, 1986;

Horswill y col, 1992). La ingestacalórica inadecuadaes unode los principalesproblemas

quepresentanlos deportistas,sobre todo los de resistencia,lo que se puedeextrapolara

estecaso,y sueleser debidaa unoshábitosalimentariosinusualeso aunaselecciónpobre

de los alimentoscausadapor los esquemasde entrenamientoy el escasotiempo libre para

comer(Brounsy col, 1986;Leaf y Frisa, 1989; Kirsch y von Ammeln, 1981; Grandjean,

1986; Chen y col, 1989). Esta falta de tiempo sí puede haber repercutidoen esta

población, puestoque la mayoríade ellos eran estudiantes<77.6% de la muestra total,

82.4% de los que entregaronla dieta), y tenían el tiempo escasoentrelas clasesy el

entrenamiento.Asimismo, puedeser debidaa una cierta tendenciaa “underrecording”

encontradopor Livingstony col (1989)y Schoeller(1988)en sus estudios.No secreeque

en esteestudioseaéstala causa,debidoaqueel registrode consumode alimentosdurante

7 díasseha establecidocomoel másindicado(Black y col, 1991; Bingham,1990: Basiotis

y col, 1987), sobretodo parala ingestaenergética,la de proteinas,hidratosde carbono,

azúcar,fibra y alcohol (Bingham, 1990).

La razónpresumiblepuede ser debidaa la presión a la que estánsometidoslos

jugadoresparamantenerel pesocorporal, cuestiónéstaquees la principal preocupación

en materiade nutrición parael 22.8% de nuestrapoblación. (Gráfica 1). De hecho, este

porcentaje de deportistasingería menos calorías (3253 kcal/dia> que el resto de la

población (3537 kcal/dfa). De la muestra total, los que se encontraban“algo gruesos”

(7%), ingerían 3083 kcal/dfa frente a las 3502 del resto, aunqueen amboscasoslas

diferenciasno fueron significativas.Este problemade mantenimientode pesoafectaa

muchos deportistas(Brownell y col, 1987) y esta restricción calórica durantetiempo

prolongado,la llevan a cabo consumiendomenorcantidad de alimentos,lo que da lugar

tambiéna unadisminuciónen la tasametabólica.Algunos deportistasa vecestienenque

perderalgo de peso. En estoscasoses muy importanteque sean capacesde mantenersu

actividad física diaria <Kiens y col, 1991). La pérdidade pesoha de ser gradualy en un

periodo de tiempo largo, paraquese pierdagrasay no aguay tejido magro (Kiens y col.

1991; Odriozola, 1993). Se debeperderdc 500-1000gde pesopor semana(Kiens y col,

1991).
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Gráfica1.-Preocupacionesen materiade nutriciónen el total de la población estudiada

sobre su dieta sobre su peso

vit ~‘ Control p&50

22.8 19.4

adecuado ¡ oIgo gordo

reducir ora~a 70.4 10.2
193

dieta buena
~3o4

la mediade ingestacalórica de este estudioes similar a la encontradaen otros

estudiosrealizadosa deportistas(Tabla 162). Si comparamosa losjugadoresde fútbol con

los de baloncesto,se observaque los primeros tienenuna menordiferenciamediaentre

ingestaenergéticay gastoque los segundos.Estopuedeserdebido a quelos jugadoresde

baloncestotienenmayor metabolismobasaly entrenanmáshorasdiariasquelos de fútbol,

por Jo cual e] gastotambién es mayor. Su ingestacalórica, aunquemayorqueen los de

futbol, es insuficienteparacubrir esemayorgasto,teniendoencuentaquesiempresehace

referenciaa los valores medios.Los jugadoresdc fútbol presentanuna mayor dispersión

en la ingestaenergética,ya queel rangova desde2275 a 5866 kcal/d!a, mientrasquelos

de baloncestode 2447 a 4410 iccal/dia (Tablas7, 37) (Gráfica2), aunqueaquí puede

influir que la muestradejugadoresde fútbol es superiora la de los de baloncesto.

La ingesiacalórica es mayor en los deportistasque viven en suscasasqueen el

resto, aunqueesta diferenciano es significativa (Tablas43,49) (Gráfica2).

Al compararla ingestacalóricade los futbolistas segúnla posición en el campo,

se compruebaque los delanteros(3840±873kcalldía)son los queingieren máscalorías,

seguidosdc centrocampistas<3539.8±8O3.~kcal/dfa), porteros<3245.7±377.3kcal]dfa>

y defensas(2881.5±352kcal/dia), siendo significativa la diferenciaentre delanterosy

centrocan)pístas,con losdefensas(p <0.01)<Tablas13,19,25,31).Enun estudiorealizado

duranteun partido, Bangsboy col (1991) observaronque los centrocampistascubríanun
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10% másde distanciaquedefensasy delanteros,de lo cual sededucequelos primerosson

los más activos y los quetienen mayordesgaste.

Gráfica 2.-Contribución (%) de la ingestade caloríasa las RD en los grupos

estudiados.

120,

100

80

60

40

20

o
Cabrias

—Fútbol

Residencia

BelonoeSlo

IIIEI Sigue Jugando

mi casa

LI No sigue

En cuantoa los queSiguenjugandocon el mismoequipo, éstostienenuna ingesta

calórica diaria (3625.8+782.1) superior a los queno siguen (3323.1±725.9),es decir, la

ingesta media de los primeros presenta una menor diferencia con el gasto calculado (Tablas

55,61).

Estos datosobtenidosde la Encuestade consumode alimentosdurante7 días, se

consideranfiables, porquese obvia el inconvenienteque se origina cuandolas personas

tienen que apuntartodo lo que comen, existiendoel riesgo de que alteren sus hábitos

alimentariosnormales,bien por simplificar la tareao porquede repentese den cuentade

lo mucho que comen (Bingham, 1990). No se piensaque éste seae] casoen la mayoría

de la poblaciónestudiada,ya quemuchosdelos jugadorescomíanen una pensióno seles

dabala comida hechapor algún familiar.

(%)
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MACRONUTRIENTES

Al igual que el resto de la población española(Varela y Moreiras-Varela,1986;

Ortega y Turrero, 1993), y el mundodesarrolladoen general(Fidanzay Alberti-Fidanza,

1983; Dupin y col, 1984), y en contra de lo recomendado,en los deportistasestudiados

la ingestade grasases prácticamenteigual a la de hidratosde carbono.Si observarnosel

apanecalórico procedentede los macronutrientes,seapreciaqueun 40.7%delas calorías

procedende las grasasy un 41.4% de los hidratosde carbono(Tabla 1), cuando debería

ser del 25-30% y del 65-70%, respectivamente(American Dietetie AssCCi&tiofl, 1987;

Konopka, 1988; González-Ruano,1988). La mediaesla misma si separamoslosdepones

(Tablas7,37) (Gráfica3). Comparandolos perfilescalóricossegúnel lugar de residencia,

seobservauna diferenciaestadísticamentesignificativaentrelos que viven en casay los

demásparael aportede lípidos y de hidratosde carbono(39.8% de lípidos y 42.2% de

hidratosde carbonoy 42.8%de lípidos y 39.3% de hidratosdecarbono,respectivamefltC~

p< 0.05),por lo quelos queviven en casapresentanuna situaciónalgo mássatisfactoria

(Tablas43,49) (Gráfica4).

Gráfica3.-Perfil calóricopor deportesestudiados

Fútbol

B,lono,BtO

1
Recomendado ~ 1A

0 20 ¿~ 50 80 100 120

proteínas Li LipidOs Hidratos
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Gráfica 4.-Perfil calórico por lugar de residencia

Caes «~
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El porcentajede ingestade proteinas(17.4%) (Tabla 1) seajustaa lo recomendado

por Konopka(1988),que seadcl 18% en el caso de los jugadoresde equipo, aunquelos

gramos/dfason casi el doble de lo recomendado,tendenciaobservadaen otros estudios

realizadoscon deportistas(Tabla 163) y en personassedentariasde las sociedades

desarrolladas(Jiménez, 1992; Varela y col, 1985). Los de equiposon los deportistasque

másproteinasconsumen(van Erp-Baart,1989). Las altasingestasproteicaspuedendar

lugar a un mayor balancepositivo de nitrógeno(Oddoye y Margen, 1979), quepuede

aumentarlas condicionespara la síntesisproteica (Lemon, 199k). Destacael elevado

consumode carne (352.7±100.7g/dia) frente al de pescado(86.7±68.7g/dfa), que

tambiénes una tendenciageneralizadaentre la poblaciónjuvenil. La ingestadepescado

por partede los jugadoresde baloncesto(118±66.4gldía) es casi significativamente

superiora la de los de fútbol (79.2+67.8g/día) (p.C0.1)(Gráfica 5).

Los deportistastiendena ingerir demasiadasgrasasy proteinasa expensasde los

hidratosde carbono(Brotherhood,1984). Segúnlas recomendaciones,la poblaciónactual

en generaltiene quedisminuir su ingestade grasasy aumentarsu ingestade hidratosde

carbono,sobretodo dehidratosde carbonocomplejos.Si comparamosla ingestadelípidos

e hidratos de carbono de deportistasde deponesde equipo (Burke y Read, 1988;

Grandjean,1989) (Tabla 163) con los de otros deportes,vemosque los deportistasde

resistenciatienen un perfil calórico más adecuado(Green y col, 1989; Lu]caski y col,

1990; Fogelholmy col, 1992).

so loo 120

LI? 1 HÉd; aloe
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Gráfica 5.-Fuentesalimentariasen futbolistas y jugadoresde baloncesto (g/dfa)
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El perfil calórico de nuestrosdeportistases prácticamenteidéntico al encontrado

por Fabery Benadé(1991)en atletaslanzadoresmasculinos,esdecir, 18.6% de proteinas,

40.5% de grasay 41.1% de hidratos de carbono(Tabla 163). Esto llama la atención,

puestoqueel esfuerzode los lanzadoreses completamentediferenteal de los deportistas

dc equipo.Bangsboy col (1992) en el estudiorealizadocon flilbolistas encontraronuna

situación ligeramentemejor que en el presenteestudio 15.7% de proteinas, 38.0% de

grasasy 46.3% de hidratos decarbono, aunquetambiénse apartadel ideal.

g/d(a
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Es curioso que aquellosdeportistascuya principal preocupaciónnutricional es

reducir la ingestade grasas(19.3% de la población),ademasde teneruna ingestamenor

dc lípidos (140.9±40.2g/dia) que los demás (161.4±40.2g/dfa) también tenganuna

ingesta menor de hidratos de carbono (358.5±107.7gidia y 390±98.7g/dia,

respectivamente),cuandola menoringestade grasase deberíacompensarcon una mayor
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Costilí (1988) recomienda que la ingesta de hidratos de carbono sea de 9 a 10

gflcg/dfa. Tomandoestedato, vemosquela mediade nuestrocolectivo es de 5.05±1.51

gtkg/dfa. La situaciónpara los jugadoresde fútbol (5.23±1.57)esligeramentemejor que

paralos de baloncesto(4.31 ±0.96)(p< 0.1),aunquemuy inferior a lo recomendado.En

relación con la posición en el campo,los defensas(4.21±1.11 g/kg/día) presentanuna

situación significativamentemenos favorable (pC0,01)que los delanteros(6.52±1.44

g/kg/día).La ingestade hidratosde carbonoessignificativamentemayor (p’C0.05)en los

quesiguenen el equipoen la siguientetemporada(5.46±1.45 g/kgfdla) que en los que

no (4.64±1.49g/kg/dia). Esto podría ser un indicio de la importanciaque tiene una

correctaingestade hidratosde carbonoparala realizaciónde ejercicio físico. Aún así, la

ingesta es inadecuada,con lo que los jugadores están limitando su rendimiento y

provocandomayor fatiga (Burke y Read,1988; Eangsboy col, 1992). Se puedededucir,

que si los quesiguenen el equipo son los que consumenmayor cantidadde hidratosde

carbono,si consumieranla cantidadrecomendada,probablementetendríantodavíamejores

resultados.Los deportistastienenque concienciarsede la importanciade los hidratosde

carbonoparael esfuerzo.

La ingestatotal de hidratosde carbonopor parte de los delanteros(436.9+ 117

Wdfa) es significativamentemayor ala de los defensas(312.1±77.~gfdia) (p<O.OS),al
igual que ocurre con la ingestade proteinasy lípidos, debidoa la mayor ingestatotal de

alimentos(Tablas13,19).

Si examinamosla procedenciade los hidratosde carbono, vemosque se trata

preferentementede alimentos refinados,como por ejemplo, pan blancoy productosde

bollería, siendobaja la ingestade legumbres(0.85% del total de gramosdiario), frutas

(12.1%) y verduras(13.7%) (Gráfica 5). Los cerealesaportanun 12.8% al total de los

gramos consumidos.Los jugadoresde baloncestotienen una ingestasignificativamente

superiorde verduras(454±155 g/día>que los defútbol (306±146g/día) (p<0.Olt y sin

llegar a la significancia estadística,también de fruta y legumbres. En cambio, los

futbolistas consumenmayor cantidadde cereales,NS.

Los deportistasqueviven en suscasastienenmayorconsumodecereales,verdura,
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azúcaresy fruta (la de fruta estadísticamentesignificativa pc0.01)que los demás;éstos

ujítimos consumenmayorcantidadde legumbres(NS).

La ingesta media de lípidos (158.7±40 g/dia) (Tabla 1) es superiora la mediade

la población española(131 g/día) (Cabrera, 1988), que suponeel 40% de la ingesta

calórica (Moreiras y col, 1990). El alto contenidoen grasade la dieta de nuestros

deportistasesdebidoala elevadaingestadealimentosdeorigenanimal: huevos(2.6% del

total de gramosdiario), leche (18.3%), carne (14.6%) y pescado(3.5%), al igual que

encuentranPabery Benabé(1991) en su colectivo de lanzadoresy Burke y Read (1988)

enjugadoresde fútbol americano.Llama la atenciónla ingestasignificativamentesuperior

de huevospor partede los que viven en residencias(82.8±39.8g/dia) quelos queviven

en casa (54.5±30.1g/dia) (pcO.Ol). Por ello, los huevos aportan una cantidad

significativa de lípidos(8.08±3.9g/diafrentea5.3±2.9g/dia) y colesterol(364.2±175.2

mg/día frentea 239.7±132.5mg/día) (ambosp<O.Qí) a la dieta de los que viven en

residencias,que les lleva aconsumirmayor cantidadde lípidos y colesteroltotal, aunque

estas dos Ultimas diferencias no son significativas. Los delanteros (171.7±45 g/dfa)

consumen significativamentemás lípidosquelos defensas(133.9±19.3 g/dfa) (r’ <0.05).

El perfil de lípidos no varía con respecto al restode la poblaciónespailola,quees

para los AGSel 11%, AGM19% y AGP7% (Cabrera,1988>. La ingestade ácidosgrasos

monoinsaturadoses la más elevadasegún lo recomendable(18%) debidoal empleo de

aceitede oliva para cocinar;en cambio, la ingestade poljinsaturadoses muy baja (4%)

en favor de los AGS (14%), situaciónsimilar encontradaen otros colectivos de jóvenes

en la Comunidadde Madrid (García, 1992). No se aprecian diferencias por depones

estudiados(Tablas 10,40). Si hay una ligera diferencia si clasificamosa la población

estudiadaen función del lugar de residenciay por permanenciaen el equipo(Gráficas6

y 7). El elevado consumode AGM es característicode nuestro país y resulta muy

beneficioso desdeel punto de vista de la prevención de la patologíacardiovascular

(Grundy, 1986).



146

0 10 20 30 40 50

AGS EZAGM ~AGP

Gráfica6.-Perfilde lípidos por lugarde residencia(%)
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La ingestamediade colesterol (701±327.2mg/día) (Tabla 4), es elevada,ya que

dobla a los 300 mg/día que no se deben sobrepasar, de acuerdo con el Consenso para el

controlde la colesterolemiaen Espaila (1990). Sobretodo teniendoen cuentael rango,que

va desdelos 384 mg/día a los 2603 mg/día. Paraingestascaléricaselevadas, la OMS

recomiendauna densidadde ¶00mg colesterol!1000kcai, quees igualmente doblada en

nuestrocolectivocon una mediade 204.4+100.8mg colesterol/1000kcal. Comparando

nuestrosdatoscon los de otros estudiosrealizadosen deportistas,vemosque Baflgsboy

col (1992) obtuvierontanto la media (538 mg/día)comoel rango(211-775)menoresque

en nuestroestudio,siendola mediade edad (23 afios) ligeramentesuperiora la nuestra,

lo que puedeinfluir en los hábitos alimentarios. Si se- estudiaseparandolos deportes,

vemos que la ingesta por parte de los jugadores de fdtbol (687.5±346.6mg/día) es

ligeramenteinferior a la de los debaloncesto(741.1+ 230.2 mg/día) (Tablas10,40).En

otrosestudiosrealizadoscon adolescentessedentarios(González-FernándeZ,1989; García,

1992), el consumofue menor. En Madrid, el consumomedio de colesteroles de 466.7

mg/PC/día (Cabrera, 1988), lo que la sittia en la posición más alta de todas las

ComunidadesAutónomas.Actualmente, es muy controvertidoel tema de la ingestade

colesterolentrela poblacióninfantil y juvenil (Varelay col, 1993).La situaciónde nuestro

colectivo se debea la elevadacantidadde colesterolqueaportanlos huevos(281.1±158

mg colesterol/día),carnes y embutidos (276.1±290.9mg colesterol/día)y lácteos

(62.4±36.9mg colesterol/día),y probablementea la elevadacantidadde gramostotales
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consumidospor día (2431.7±519.2).

Gráfica 7.-Perfil de lípidos por permanencia en el equipo (%)
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La composiciónde Jadietaesun datomuy importante,puesinfluyeen la respuesta

al ejercicio (Lemon, 1991c). La ingestainadecuadade hidratosde carbonoquese da en

nuestrocolectivo, puedellegara producirunadeplecciónmásrápidade los depósitosde

glucógenoen hígadoy músculo, lo que da lugar a su vez a una mayorutilización de las

proteinascomocombustibles(Andersony Sharp,1990;Lemon y Mullin, 1980; MacLean

y col, 1989). Por otra parte, el ejercicio físico cuandola ingestade hidratosde carbono

es baja tiene una problemáticaespecial y pareceser que va seguidade una serie de

adaptaciones(Bjorntorp, 1991). Con estasdietas es posible realizar ejercicio físico de

resistenciaal 62-64% de la capacidadaeróbicamáxima(Phínneyy col, 1983),quesegún

el estudio de Bangsbo y col (1991) es la media que tienen los jugadoresde fútbol

(VO2max= 60.6±1.0ml/min/kg), Pareceser quesi el organismotieneun periodode

adaptaciónlo suficientementelargo, los músculosson capacesde cambiarsu sustratode

energíapreferidode carbohidratosaJipidos(Bjorntorp, 1991),aunqueestoprobablemente

solo permita realizar trabajo a intensidadesrelativamentebajas. Por ello se hace tanto

hincapiedesdeel mundocientífico a que seaumentenlas ingescasde hidratosde carbono

en los deportistas,sobretodo los de equipoquecomo hemosvisto son los que menosse

preocupanpor estamateria(Burke y Read,1988; Hargreaves,1991>,y del queno es una
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excepciónnuestro colectivo, puestoque fútbol y baloncestoson deportesde resistencia

intensos.Aunque no hay que olvidar que siempre que se vaya a cambiar en algo la

composiciónde la dieta hay que dejar un periodode adaptaciónal organismo(Lemon,

1991c; Bjorntorp, 1991; Burke y Read, 1988).

La ingestamedia de fibra de la población total es satisfactoria,ya que es del

25.4+7.7g/dia (Tabla 1). El Departamentode Nutrición recomiendaque sea > de 20

g/dfa. Si comparamosla ingestade fibra paraambosgrupos,vemosque la diferenciaes

casi significativa (24.2±7.1para fútbol y 29,06±8.2para baloncesto,p<O.l) (Tablas

7,37). Nuestrosdatosson comparablesa otros estudiosrealizadoscon adolescentesen la

Comunidadde Madrid (González-Fernández,1989).

VITAMINAS

La ingestamedia de vitaminases, en general,muy satisfactoria,puesse superan

el 100% dc las RD. Para las vitaminas hidrosolubles, se observandeficienciasen las

ingestasde tiamina (3.5%), riboflavina (17.5%),vitamina C (3.5%), piridoxina (17.5%)

y ácido fólico (31.6%) (Gráficas8 y 9). Leverton(1975) establecióqueuna dietapuede

serconsideradapobre o deficientesi aporta menosde dos tercios de las RD para uno o

másnutrientes.Es importanterecordarqueesto es aplicableúnicamentea poblacionesy

no sirve para clasificar a los individuos en bien y mal alimentados(Faber y Spinnler

Benadé,1991), Paracomprobarsi nuestrosdeportistaspresentabanuna deficienteingesta

demicronutrientes,seha establecidoel 67% delas RD comobaremo.Tomandoestocomo

referencia,vemosquepara lasvitaminashidrosolublessolo existeningestaspor debajode

ese67% parael ácido fólico (8.8% de los casos).Fabery Benadé(1991) encontraronen

su colectivode lanzadoresingestaspor debajodel 67% de las RD para vitamina B6 y

vitamina C.
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Gráfica8.-N0de individuoscon ingestasde vitaminasBí, B2 y BÓ inferioresal 100% dc
las RD
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Gráfica9. -N0 de individuos con ingestasde ácidofólico y vitaminaC inferioresal 100&
de las RD
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TABLA 164.—Valores de ingesta de tiamina encontrados en otros
estudios <x+D5)

RESULTADOS
(mg/día>

DEPORTE EDAD
(años)

POBLACION REFERENCIA
BIBLIO.

2.5 baloncesto USA

fútbol
fútbol amer.
baloncesto

fútbol amar.
deportistas
deportistas
resistencia

fútbol

baloncesto

univ.

15—18
18. 9±1. 29

19—34
24±4
29±2

20—25
20—28
17—21

USA
USA

Australia
Finlandia

USA
Finlandia
Dinamarca

España

Sbort y Sbort 1983

Hickson y col, 1987
Nowak y col, 1988
Burke y Ruad, 1988

Fogelholm y Lahti—K, 1991
Sinqh y col, 1992

Fogelholm y col, 1992
Bangsbo y col, 1992

González—GrOBS, 1993

Las ingestasmediasde tiamina, riboflavina, vitaminaC y ácidofálico de nuestro

colectivofueron inferioresa las encontradasen otros estudios(Tablas 164-167).Parael

resto de las vitaminasfueron similareso ligeramentesuperiores.

TABLA 165.— Valores de Ingesta de riboflavina encontrados en otros
estudios Cx+D5)

RESULTADOS
(mg/día)

3.3
4.9
2.6
3.5±1.5
2.8±1
3.1±0.4
3.2
3.9
2.4±0.6
2.8±0.9

DEPORTE

baloncesto

fútbol
baloncesto

fútbol amer.
deportistas
resistencia

fútbol

EDAD POBLACION REFERENCIA
(años) BIBLIO.

univ.

18.9±1.29
19—34
29±2

20—25
20—28
17—21

USA

USA
Australia

USA
Finlandia
Dlnamat’Ca
Españ a

Short y Short 1983

Nowak y col, 1988
Burke y Read, 1988
Singh y col, 1992

Fogelholm y col, 1992
Bangsbo y col, 1992

Gonz&letGroIS, 1993

baloncesto

TabLa 166.—Valores de ingesta de fálico encontrados en otros
estudios (x+DS)

RESULTADOS
(pg/día>

DEPORTE REFERENCIAEDAD POBLACION BIBLIO.(años)

Nowak y col, 1988
Singh y col, 1992
GonzAlOtOtOSS, 199~

442±262 baloncesto 18.9±1.29 USA
394±35 deportistas 29±2 USA
209±51.6 fútbol 17-21 España
279±79 baloncesto

Los jugadoresde baloncestotienen una ingesta signiticativamefltt superior dc

vitaminaC (188.2±65.5:ng/día)quelos def’itbol (137.8±68.1mg/día)(p <0.05)(Tablas

3.4
1.7
2.2±1.6
2.7±1.3
1, ‘7±0, &
2.6±0,8
2. 4±0. 2
2.5±0.5
2.3
1.9±0.4

2.04±0.5

1

¡
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9,39). Estasmediasson superioresa la ingestarecomendadade 100 mg/día (Suboticanec

y col, 1983) para mantenerla concentraciónde vitamina C plasmáticaentre0.80 y 0.90

mg/dl. Esta ingestatiene en cuentalas pérdidas de entre 30-60% por cocción de los

alimentosy del 10-20% en el procesode absorción(Kallner y col, 1977). Los residentes

en grado de pensión tienen una ingesta de vitamina C significativamenteinferior

(118.6±66.8mg/día)que los queviven en casa(162.1±67.8mg/día)(p<0.05)(rabias

45,51), lo que hace que los primeros estén más cerca del limite establecido por

Subotícanecy col (1983). El Departamentode Nutrición (1990) recomienda60 mg dc

ácido ascórbico/día.El consumode esta vitamina en Españaes el másalto de Europa

(Varela y col, 1982), ya que la contribuciónde la ingestaa las recomendacioneses del

227%; ademásuna parte muy importantede nuestraingestatotal procedede alimentos

crudos, lo que garantizala coberturade las necesidades,dado que en estascondicionesJa

vitamina no se ha destruido(Varelay Moreiras-Varela,1986).

TABLA 167. -Valores de ingesta de vitamina e encontrados en otros
estudios <x+DS>

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
(mg/día) <años) BIBLIO.

348 baloncesto univ. USA Short y Short 1983
371
186 fútbol ‘

180±239 fútbol amer. 15-18 USA HIcksOn y col, 1987
:84±111 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
136±76 fútbol amer. 19—34 Australia Burke y asad, 1988
209±107 deportistas 24±4 Finlandia Fogelhollfl y Lahti,K, 1991
177±80 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
237 resistencia 20-25 Finlandia Fogelholfll y col, 1992
ioo fútbol 20—28 Dinamarca Banqebo y col, 1992
138±68 ‘ 17-21 España Oonzález-’GrOSS, 1993
188±65 baloncesto

Las necesidadesde piridoxina dependende la cantidadde proteinaingerida. La Food

and Nutrition Board (1989) recomienda1.2 mg/día para ingestasproteicas que no

sobrepasen los 100 g/día; para ingestas superiores, que son frecuentes en sociedades

desarrolladas(Varela y Moreiras-Varela, 1986> y en nuestro caso, es más seguro

recomendarun consumodiario de la vitaminade 2 mg/día. La ingestamedia de nuestro

colectivo es de 2.61±0.58mg/día (Tabla 3), similar a la de otros estudios(Tabla 168).

Ladiferenciaen la ingestade Vitamina 136 entrelos gruposde deponealcanzacasiel grado

de significación estadística(2.9 y 2.5 mg/díapara baloncestoy fútbol, respectivfifllefltt
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p<O.l) (Tablas 9,39).

TAELA 168.—Valores de ingesta de piridoxina encontrados en otros
estudios (x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
(mg/día) (años> BIBLIO.

2.8±1.3 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
3.0±0.4 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
2.4 fútbol 20—28 Dinamarca Bangebo y col, 1992
2.5±0.4 17—21 España González—OroSS, 1993
2.9±0.7 baloncesto ,‘

Los requerimientos de tiamina, como los de riboflavina y niacina, en la dieta son

proporcionales a las cabrias suministradas por los hidratos de carbono. Por esta razón el

Instituto de Nutrición (1990)y la FAO/OMS (1989) aconsejan ingerir 0,4 mg tiamina/ 1000

kcal. En España, la ingesta media es del 129% de lo recomendado por lo que no es muy

frecuente el déficit, aunque si afecta a un pequeño porcentaje de la población (Varela y

More-iras-Varela, 1986). El valor medio de la poblaciónestudiadaes de 141% <Tabla

6),presentando un 3.5% una ligera deficiencia(Gráfica 8). Una deficienciade tiamina

perturbagravementeel metabolismo de los hidratos de carbono,y con ello el de la

glucosa, y da lugar a efectos de largo alcance sobre la totalidad del metabolismo productor

de energía del cuerpo. Los efectos de la deficiencia se aprecian especialmente en el sistema

nervioso, pues el tejido nervioso depende en gran medida de la glucosa como fuente

energética (Bender, 1987). En nuestro estudio encontramos una correlación significativa

(pdJ.05) entre la ingesta de tiamina y la de hidratos de carbono(r0.4537).

Los delanteros (2.05±0.17 mg/dfa> tienenuna ingestasignificativamentemayorde

tiamina que los defensas (1.7±0.4 mg/día) (p<O.OS) (Tablas 15,21).

No existe ninguna ingesta deficitaria de niacina en nuestro colectivo. La ingesta

media de la población española es del 179% de las RD (Varela y Moreiras-Varela, 1986),

por lo que el déficit en relación con esta vitamina no suele ser muy frecuente. lEí valor

medio obtenido del 233.5%(Tabla 6) sigue la tendenciamencionaday es superior al

obtenido en otros estudios con deportistas (Tabla 169). Por intervenir en el metabolismo

de los tres principios inmediatos, es lógico encontrar correlaciones positivas y
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significativas(p<0.05)entrela ingestade niacinay la de proteinas(r=0.9405), lípidos

(r0. 8292) e hidratosde carbono(r=0.4967).

En Españala dieta tieneun alto contenidoen cianocobalamina:seconsumende media

unas 4-6 veces la cantidad recomendada, por lo que el déficit no es frecuente. La

población estudiada no es una excepción a esto. El exceso dietético que se observa,

tambiénen otros estudios(Tabla 169), no tiene repercusiónnegativaconocidadesdeel

puntode vistapatológico(Varela y Moreiras-Varela, 1986).

Tabla 169.—Valores de ingesta de niacina encontrados en otros estudios -
<x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACIO14 REFERENCIA

(mg/día) (años) BIBLIO.

34 baloncesto univ. USA Short y Short 1983
.4

53 tI

28 fútbol
39±19 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
45±10 fútbol amer. 19—34 Australia Burke y Read, 1988
37±3 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
53±11 1.7—21 España González—GrO55, 1993
58±17 baloncesto

tAbla 170.—Valores de ingesta de vitamina 812 encontrados en otros
estudios <x+DS> ______________________

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
<pg/dia) (años) BIBLIO.

7.7±4.9 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
6.5±1.3 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
11.2 fútbol 20—28 Dinamarca Bangabo y col, 1992

12.1±11.7 17—21 España Gonz&J.ez—0r055, 1993
17.1±17 baloncesto

El 31.6% del total de los estudiadostieneuna ingestadeficienteen ácido fólico

(Gráfica9), que siguela tendenciageneralobservadaen otroscolectivosde adolescentes

(Lépez-Sobaler, 1991) y de la población española en general (Ortega y col, 1993a;

Redondo,1991; González-Gross,1990). Más de la mitad de los triatíetasestudiadospor

Wormey col (1990)presentaroningestasde fólico inferioresa las RDA. La ingestamedia

en Españaes del 113% de lo recomendado,por lo que un porcentajeimportantede la

poblaciónpresentaun consumoinferior al 100% de las RD (Varela y Moreiras-Varela,
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1986). El valor mediode 112.2%dela poblaciónestudiada(Tabla6) no es unaexcepción.

Esto es debido al bajo consumo de vegetales de hoja verde, que no tienen mucha

aceptaciónentre los adolescentes(González-Fernández,1989; Worsley y Leich, 1981;

Fiscber y Chiva, 1985; Greenwood y Richardson, 1979). El fólico se encuentra en la carne

(principalmenteen hígado),leguminosas,frutossecos,cerealesintegrales(harina de soja)

y sobretodo en vegetalesde hojasverdes,particularmentelas espinacas(Bendery Bender,

198l~ Alcalá, 1986), generalmenteen forma de poliglutamatos(Zittoun, 1985). La

poblaciónadolescenteesconsideradadealto riesgonutricionalparael ácidofálico, porque

tiene incrementadoslos requerimientosde estenutriente, debido a que se trata de un

períodode rápido crecimientoy de maduraciónsexual.EL ácido fólico senecesitaparala

síntesisde purinasy pirimidinas que son componentesdel DNA y RNA. Comparando

ambossubgrupos,vemosquelos jugadoresde baloncestotienenunaingestade ácidofálico

significativamente mayor que los de fútbol (279.3 y 209 ug/día, respectivamente)

(p c 0.05) (Tablas 9,39).Dividiendola muestrasegúnel lugarde residencia,los que viven

en casatienen una ingestade ácido fálico significativamentemayor (239.6+62.2~g/dfa)

quelos queviven en régimende pensión(1885±53.04pgldfa) (p<0.Ol) (Tablas45,51).

Los defensas(187.3±59.6)tienen unaingestacasisignificativamentemenor<p<0.1) que

los delanteros(229.7±50.8)(Tablas15,21).

Tabla 171.—Valores de ingesta de vitamina A encontrados en otros
estudios <x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLAcION REFERENCIA
(pg/dia) (años) BIBLIO.

2348.7 baloncesto univ. USA Shott y Short, 1983
2262 fútbol II

2407±2597 fútbol ant 15—18 Hickson y col, 1987
2946±1979 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988

1869 fútbol 20—28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992
5.4±5 17—21 España González—Groas, 1993
5.8±4.7 baloncesto •1 •1

Tabla 172.—Valores de ingesta de vitaniiria D encontrados en otros
estudios <x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
<j.¿gfdia) (años) BIBLIO.

9.3±7.1 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
3.4 fútbol 20—28 DinamarCa Eangsbo y col, 1992

5.4±5 17—21 España González—Groas, 1993
5.8±4.7 baloncesto •1 •1
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Respectoa las vitaminasliposolubles,se observaningestaspor debajodel 100%

de las RD para la vitaminaD (el 26.3% de los jugadores),la vitamina E (el 89.5%) y

vitamina A (el 14%), y por debajodel 67% de las RD el 17.5%,68.4% y 1.7% de los

jugadores,respectivamente(Gráfica 10,11).Los futbolistasdel estudiode Bangsboy col

(¡992) también teníaningestasmediasdeficitariasparalas vitaminasD (la ingestamedia

eradel 68% de RD) y E (la ingestamediafue del 78% de RD). En el estudiode Worme

y col (1990), cl 70% de los triatíetas tenía ingestasdeficitarias de vitamina E. Incluso

teniendo en cuentael consumode suplementos,seguíahabiendoun 35% con ingestas

inferioresa las RDA. La vitaminaE representaun papelimportanteen deportistas,dado

que su acciónanti-oxidanteneutralizalos radicaleslibres queseproducenaconsecuencia

del ejercicio físico intenso (Brouns, 1989). Se ha sugeridoque el entrenamientode

resistencialleva a un mayor consumode vitaminaE en los tejidos y con ello a unamayor

demanda(Simon-Schnass,1993). En su revisión bibliográfica, Simon-Schnass(1993)

concluyeque la ingestade vitamina E de la dieta normal es insuficientepara minimizar

los efectosnegativosdel stressoxidativo inducido por el ejercicio. La ingestamediade

nuestrapoblaciónes8.31+4.3mg/día(Tabla 3). Los deportistasqueviven en casatienen

tina ingesta de vitamina A significativamente mayor (2056+2279) que los otros

(1076+ 653) (p <0.05)(Tablas45,51).Lasingestasdevitaminasliposolublesson similares

a las encontradasen otros estudios(Tablas171-173).

Pesea existir ingestas deficitarias, algunos deportistas tienen consumos muy

elevadosde vitamina D de hasta, debido a que consumenalimentosmuy ricos en esta

vitamina, como aún, bonito y sardinasen aceite, pescadilla,y precocinadoscomo las

empanadillas.

Tabla 173.—Valores de ingesta cte vitamina E encontrados en otros
estudios (x+DS)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENcIA
(mg/día> (años> BIBLIO.

4.2±0.5 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
7.8 fútbol 20-28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992

‘7.6±3.1 17-21 España González—arosa, 1993
9.3±3.5 baloncesto II
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Gráfica l0.-N0 de individuoscon ingestasde vitaminasA y 1) inferioresal 100%
de las RD
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Si seconsiderala contribuciónde la ingestade todaslas vitaminasalas RD en los

distintos subgruposde la poblaciónestudiada,seobservaquelos jugadoresde baloncesto

presentanuna situación más favorable que los de fUtbol (Gráfica 12). Por lugar de

residencia,los que viven en casa tienen una contribuciónmáselevadapara todas las

vitaminas excepto para la tiamina (Gráfica 13). Por permancenciaen el equipo las

contribucionesa la ingesta son similares, siendo las de vitamina A y vitamina B12

claramentemayoresen los que no siguenen el equipo y lasde vitamina 1) y vitamina E

mayoresen los que siguen(Gráfica ¡4).

Gráfica 12.-Contribución(%) de la ingestade vitaminasa las RD por deportes
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Gráfica 13.-Contribución(%) de la ingestade vitaminasa las RD por lugarde residencia
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Gráfica 14.-Contribuciónde la ingestade vitaminaspor permanenciaen el equipo
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4INBRALES

Parala población total, se observala misma tendenciageneralizadaque en otros

studiosde colectivos de adolescentes sedentarios españoles (Jiménez,1992: González-

ernández,1989; Moreiras-Varela y col, 1988) asi como en de deportistasde Suráfrica
sabery Spinnler Be-nadé, 1991), Australia (Burke y Read, 1988) y EstadosUnidos

Worme y col, 1990), puestoque las mayoresdeficienciasse dan para el calcio (21%

100% de RDy 1.7% <67% de RD), hierro (10.5% <100%de RD), cine (28.07%

100% de RD) y magnesio (649% <100% de RD, y un 10.5% <67% de las RD)

Jráfxca 15). Paralos futbolistasdanesesdel estudiode Bangsboy col (1992)las ingestas

hechasde calcio, hierro y cinc fueron muy elevadas.

Es importantedestacar,queel aportecorrectode hierro aseguraque los procesos

siológicos,queson la basede la atención,memoria,inteligenciay conductapsíquica,se

2Iicen correctamente(Lovenberg,1986).Peroademás,es imprescindibleparala síntesis

~neurotransmisores(Lovenberg,1986; Wurtman y col, 1981) y paraotros procesosde

>rmacióny re-novacióndel sistemanervioso,relacionadoscon la transmisióndel impulso

~rviosoy no sólo con el control de la atención, memoria,rendimientointelectual, sino

.mbién con la conductay actitud social del individuo (Barrett y Radke-Yarrow, 1985;

uzina y col, 1989; Pollitt y col, 1986). Además, la deficiencia en hierro puede

anifestarseen una reducción del tiempo que puede realizarseejercicio, captación

.sminuidade oxigeno, aumentoen las concentracionesde lactato sangufneoy menor

‘lerancia parael esfuerzo(O’Neil y col, 1986).

La mediade ingestade hierro de 19.74+4.58mg/día (Tabla 2) es superiora las

o de 15 mg/díaestablecidaspor el Departamentode Nutrición (1990). Asimismo, es

uy superiora los datos mediosobtenidosen otras poblacionesde varonessedentarios

iménez, 1992; González-Fernández, 1989; Van Dokkum y col, 1991) de la Comunidad

uropea y similar a la obtenida en otros estudios con deportistas (Tabla 174).
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Gráfica 15.—Ni de individuos con ingestas de minerales inferiores al 100%
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Tabla 174.-Valores de ingesta de hierro
estudios <x+DS)

encontrados en otros

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
(mg/día) (años) BIBLIO.

23 baloncesto USA

fútbol
fútbol amar.
baloncesto

fútbol amar.
fútbol

deportistas
deportistas
resistencia

fútbol

baloncesto

univ.

15—18
18. 9±1. 29

19—34
19—3 3
24±4
29±2

2 0—25
20—28
17—21

USA
USA

Australia
Italia

Finlandia
USA

Finlandia
Dinamarca

España

Stiort y Short 1983

Hicksofl y col, 1987
Nowak y ccl, 1988
Burke y Read, 1988
Resma y col, 1991

FogelhOlfll y Lahti-K,1991
singh y col, 1992

FogelhOlfl¶ y col, 1992
Bangabo y col, 1992

GoflzáleZGtOSS, 1993

El hierro correlaciona (p<O.OS) con riboflavina (r=0.7503), niacina (r=0.8(>44),

vitaminasB6 (r=0.7938),1312 (z”=O.3386), D (r=0.3699), tiamina (r=0.595l) y ácido

fólico (r=0.6434).

Los defensas (16.2±2.2mg/día) tienen menor ingesta de hierro que

centrocampistas(19.5±3.9)(p<O.OS) y delanteros (20.7±4.6)(p<O.Ol) (Tablas

14,20,26).
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Los jugadoresde baloncestotienenunaingestasuperior(p<0.05>quelos de fútbol

(22.13±6.4y 19.16+3.9mg/día, respectivamente)(Tablas8,38).

Tabla 175.—Valores de ingesta de calcio encontrados en otros
estudios (x+DS)

U RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION
(mg/día> (años)

135E baloncesto univ. USA
2116 •1

1041 fútbol
1237±1359 fútbol anier. 15—18 USA
.1831±767 baloncesto 18.9±1.29 USA
1016±445 fútbol amer. 19-34 AustralIa
1658±393 deportistas 24±4 Finlandia
1434±122 deportistas 29±2 USA
152.8±43 resistencia 20—25 FInlandia
2283 fútbol 20—28 DinamarCa
1212±498 17—21 España
1260±410 baloncesto

PXTERENCXA

BulLID,

Short y Short

~1
1983

Hickson y ccl, 1982
Nowak y col, 1988
Burke y Read, 1988

Fogelholm y Lahti-’Ic& 1991
Singh y coL, 1992

Fogelholm y col, 1992
Bangebo y coL, 1992

González—OtOBfl, 1993

La ingestamediadecalcio fue de 1237±490.3mg/día (Tabla2), queesaltamente

favorable.A pesarde ello, existenun 21%de ingestasqueno cubrenlas RD. Comparando

a los deportistaspor el lugarde residencia,los que viven en sus casastienenuna ingesta

significativamentemayor <1312+489.7 mg/día) que el resto (1041±413.2mg/día)

(p <0.05) (Tablas44,50).Esto es debidoa que los deportistasque viven en casatienen

unairigestade lácteossignificativamentesuperior(492±210g/dia) a los demás(352±136

g/dfa) (p <0.01). No existen diferenciassignificativas entre los jugadoresde ambos

depones(Tablas8,38). En cuanto a la posiciónde juego, centrocanipistas<1315±615.2

mg/día> y delanteros(1297.2±491.7mg/día) tienen unaingestamayor quelos defensas

(942.6±250.5mg/día) (p<O.OS) (Tablas14.20,26).La ingestadecalcio delos jugadores

que siguenen el equipo (1353.1±580.2mg/día)es mayor (p<0.OS) a la de los que se

fueron (1087.6±321.6mg/día)(Tablas56,62).Comparando conotros estudios.la ingesta

media obtenidapor nosotroses algo menor (Tabla 175). En cambio, comparando con

adolescentessedentariosde la Comunidadde Madrid, nosotrosencontramosuna mejor

situación(Gonzálcz-FernándeZ.¡989; Jiménez,1992).

La ingestamediade cinc de la poblaciónespañolaes dc 11.9 mg/día <Varela y

Moreiras-Varcla, 1986). El cinc es coenzimaen más de 60 enzimase inttTViCflC en

múltiples funciones, entre ellas en el crecimiento (Llnderwood. 1977). Estudios en
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Tabla 117. —Valores de ingesta de magnesio encontrados en otros
estudios (x+D5)

RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
<nig/dla) (años) BIBLIO.

634±437 futbol amer. 15—18 USA Hickson y col, 1987
382±118 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
513±135 deportistas 24±4 Finlandia Fogelholm y LahtiH<, 1991
404±33 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
527±12 resistencia 20—25 Finlandia Fogelholm y col, 1992
374±88 fútbol 17—21 España Conzález—OjrOSB, 1993
416±97 baloncesto •1

En cambio, es inferior a la ingesta observada en otros estudios realizados en

deportistas(Tabla 177). Fabery SpinnlerBenadé<1991)encontraronque un 30% de sus

lanzadoresno alcanzabanlas RD para el magnesio. Otros estudiosen deportistashan

observadouna baja ingestade magnesio(McDonald y Keen, 1988> y asimismoun status

deficitariodel mineral <Casoniy col, 1990).La ingestade magnesioaumentaal consumir

mayorcantidadde hidratosde carbono,sobretodocereales.De hecho,ennuestroestudio,

hay una correlación significativa (p <0.05) entre la ingesta de carbohidratosy la de

magnesio(r==0.5492).

La ingesta de iodo fue elevada, siendo masdel doble de lo recomendado<del

268.4%) (Tabla5), aunquehubo un 5.3% de casoscon ingestadeficitaria (Gráfica 5).

Existeuna correlaciónpositiva y estadísticamentesignificativa entre la ingestade iodo y

el consumo de lácteos <r=0.93Ol). La diferencia de ingesta es estadísticamente

significativa entre los que viven en casa<426.2±220.2mg/día) y los demás(315±132.5

mg/día) (p <0.05)(Tablas44,50).La ingestade iodo en losadolescentesde la Comunidad

de Madrid sueleser alta (Jiménez,1992; GonzáleZ-FCWtldCZ.1989; Ortegay col, 1985;

Carbajal y col, 1989). Estasituaciónes muy satisfactoriadesdeel punto de vista de que

el bocio no seda en nuestrapoblación,adiferenciadeotros lugaresde Españacomozonas

del pirineo catalán y Galicia. En la bibliografía no hemos encontradoestudiosque

cuantifiquenla ingestade iodo en deportistasde equipo.
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Gráfica 16.-Contribución (%) de la ingesta de proteinas y minerales a las RDpor depones
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Al igual que en nuestrocaso, Fabery Benadé(1987), encontraronen un estudio

realizadoen culturistasque a pesarde una desfavorableingestade macronutrientes,su

dietaaportabacantidadesadecuadasde micronutrientes,aexcepcióndel ácidofólico, como

en nuestrapoblación,probablementedebidoa la elevadaingestaenergética.Pruebade ello

son las correlacionessignificativas (p<O.OS)entre la ingesta calórica y la de tiamina

«=0.6983), riboflavina (r=0.6679), ácido félico (rz~0.37l0),vitamina D (r=0.4l90),

vitamina 136 (r=0.5441), niacina (r=O.806l), hierro (r=0.7897), calcio (r=O.5965),

magnesio(r=0.7152) y cinc (r=0.8063). Otros estudiosrealizadosen corredoresde

maratón(Weight y col, 1988), jugadoresde fútbol (Bangsboy col, 1992; Hickson y col,

1986) y jugadoresde baloncesto(Novaky col, 1988) reflejaron la mismasituaciónde una

adecuadaingesta media de energía y micronutrientes, aunque algunos deportistas

presentaban deficiencias marginales en algunas vitaminas y minerales.

jodo cinco magnesio



165

La calidadde la dietaenjuiciadapor la densidadde nutrientes(ingesta/l000kcal),

es altamente aceptable, ya que se observan unas densidades medias por encima de lo

recomendado para todas las vitaminas, a excepción del ácido fálico (65.3+18.3 j¿g/l000

kcal), siendolo recomendadode 66.7 pg/1000kcal paravarones,lo quesignificaquela

dietade un 54.4% no tiene la densidadrecomendada.A pesarde quela ingestamediaes

de 0.72±0,15mg/1000kcal, hay un 15.8% de ingestasdeficitariaspara la riboflavina,

cuya ingestarecomendadapor el Departamentede Nutrición (1990) es de 0.6 mg/l000

kcal. El consumode esta vitamina es deficitario para amplios grupos de la población

española(Varelay col, 1985) (la ingestamediaes del 102% del nivel recomendado).Esta

situaciónse da pese al considerableaumentode ingestade riboflavinaque se ha dado en

los ultimos 15 años (más del 50%) (Varela y Moreiras-Varela, 1986). La vitamina A

presentaun 15.8% y la vitamina D un 24.6% de densidades por debajo de lo

recomendado.

En cuanto a la densidaden minerales, la situación es similar, Las densidades

mediasson todas superioresa lo recomendadoexceptopara el magnesio,que fue de

110.85+ 18.35 mg/l000kcal, siendola recomendada133.3 mg/lOCO kcal. Esto significa

iue hay un 84.2% de jugadores cuya dieta no cumple la densidad en magnesio

ecomendada.Parael resto de los mineralesestudiados,el lodo tiene7%, calcio 29.8%,

fierro 17.8% y cinc 43.8% de ingestasqueno cubren las densidadesrecomendadas.

Si comparamos la densidad de nutrientes de nuestro colectivo con la de chicos

idolescentes sedentarios de la comunidad de Madrid (López-Sobaler, 1991; Jiménez, 1992;

jonzález-Femández, 1989), observamos que es muy similar, Quiere esto decir que los

hicos deportistasno se preocupanespecialmentepor su dieta, pero que al ingerir más

alorías,tienenuna situaciónnutricional ligeramentemejor, aunquelógicamentetambién

un mayor desgaste.

Los jugadoresde baloncestotienen tina mejor calidad de dieta para todos los

hutnentes,siendosignificativaparapiridoxina, vitaminaC (ambasp<O.05),vitaminaA,

ólico (ambasp <0.01)y casi significativa (p <0.1)parahiero,vitaminaE y riboflavina.
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Gráfica 17,-Contribución(%) de la ingestade proteínasy mineralesa las RD por lugar

de residencia
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Para los futbolistas, la posición de juego influye en su alimentación. Así, los

defensas tienen una ingesta menor significativa (p <0.05) de proteinas, lípidos, hidratos

decarbono,magnesio,calcio, cinc, hierro, niacinay tiamina; casi significativa Q <0.1)

de ácido fálico; que centrocampistas y delanteros.

Enjuiciandola dieta de los deportistassegúnel lugar de residencia,vemosquelos

queviven en casatienenunadieta de mayor calidad nutricional, hecho ya apuntadopor

Burke y Read (1988) en un estudio realizado con jugadoresde fútbol americano.En

nuestroestudio, los de casa tienen una mayor ingestano significativa de calorías, de

hidratos de carbono, lípidos, proteínas, fibra, vitaminas B2, B12, B6, magnesio, y

estadisticamentesignificativade vitaminas C y A, ácido fálico, iodo y calcio, Asimismo,

los queviven en suscasastienenmenoringestamediade colesteroly deAGM, ambasno

significativas y unos perfilescalóricos más favorables,Los gramos totales de alimento

consumidos por los que viven en casa (2540.6±453.8g/dfa) son significativamente

mayores a los que viven en residencias (2141.3+459.7 g/dfa) (p<0.0l). Los deportistas

que viven en sus casas tienen mayor densidad de nutrientes, a excepción de cinc, hierro

y vitamina D, siendo significativa para la vitamina A, vitamina C, calcio, iodo (todos

p <0.05), y ácido fólico (p <0.01). Vieneestoademostrarquela comidafamiliar cumple,

probablementede una manerainconsciente,mejor las pautasnutricionalesrecomendadas

proteinas calcio hierro lodo cinco magnesio
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que la comida de las residencias.Poneesto, una vez más, en entredichoa

colectivos,queno hacendiferenciasentrelos comensales,dandola misma

chicos deportistasque a unosseñoresde la terceraedad,comoera el caso

los participantesen esteestudio.

los comedores

comidaa unos

de algunosde

Gráfica 18.-Contribución(%) de la ingestade proteinasy mineralesa las RD por
permanencia en el equipo

350

300

250

200

150

loo

50

o

LE] Casa Residencia

También dividimos a la muestra en dos categorías, los que al cabo de dos

temporadassegufanen algunosde los equiposdel Club y los que, por el contraflo, se

hablanido a otrosequiposo inclusodejadoel fútbol profesional.Observamosquelos que

siguen teníanuna ingestano significativamentemayor de calañas,cromo y vitaminaD;

casi significativamentemayor(p <0.1)de hidratosde carbonoy iodo; y significativamente

mayor «3<0.05) de calcio, bromo, fósforo y manganeso.Tuvieron los que siguenuna

ingesta menor y no significativa de colesterol y casi significativamente«3<0.1)menorde

vitaminaB12. En cambio,juzgadaJa dietapor la densidadde nutrientes,presentanmejor

calidad los jugadores que no siguen para todos los nutrientes, menos para calcio, iodo,

vitamina D y vitamina E. La diferencia es significativa para cianocobalamina, niacina

(ambaspcO.05),piridoxina y hierro (ambasp<O.Ol) y casi significativapara el cinc

(p<O.1). Esto se puede interpretar desdevarios puntos de vista. Uno de ellos es que

proteinas calcio hierro jodo cinco magnesio
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generalmenteaquellos muchachos con menos capacitación para el depone suelen

preocuparsemáspor losaspectosadyacentes,comopreparaciónfísica,alimentación,salud,

etc, parasuplir dealgunaforma su “inferior” juego, ya quelos chicosquetienenfacilidad

innata no suelen plantearseesosproblemas.Un claro ejemplo dentro deI mundo del

deportesedael tenistaJohn McEnroe, que prácticamentesin entrenarestuvo añosde

número 1 de la ATP. Son los “genios” que en los distintos depones surgen cada

generación.Volviendo al mundo del fútbol y baloncesto,que comodeponesde equipo

tienen unos condicionantes distintos que el tenis. Uno de ellos es precisamente que al ser

un equipo, sele da prioridadalas influenciasexternasy a la unióndel equipoquea temas

como el rendimientoindividual o la salud (Burke y Read, 1988). Si los jugadoresmás

capacitadoscuidaranmásotrosaspectos,entreellos la alimentación,probablementeserian

mejorestodavía. Por ello es tan importanteque secuide la dietade los deportistas,sobre

todo por lo mencionado en la situación bibliográfica, ya que uno de los principales

problemasquetienenestetipo de deportessonla pérdidade velocidaden las últimasfases

del partido y el agotamiento y problemas físicos al final del mismo.

Los que siguen tienen una ingesta casi significativamentemayor de cereales

(p.COÁ), y significativamentemayor (p.cO.OS) de lácteos,lo queviene a confirmar la

importanciaque tienenlos lácteosen la alimentacióndel deportista(Ortega,1991).

Algunas de las deficiencias en nutrientes pueden deberse a que para algunos

nutrientes(magnesio)las RD son de las más altasde Europa. En otros casos sepuede

atribuir a una deficienteingestaenergética.
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Todas las medias de los parámetros sangufneos medidos se encuentran dentro cte

los rangosde normalidadestablecidos(Tablas79-83).

DATOS HEMATOLOGICOS

Comparandolos dos deportes,vemosque los jugadoresde baloncestopresentan

valores inferiores para los hematíes(4.85±0.54frente a 5.09±0.33),hemoglobina

(>4.47±1.54 frente a 15.48±1.18),hematocrito(43.56±4.36frente a 45.5±3.24)al

compararloscon los jugadoresde fútbol, siendoestadiferenciasignificativa en los tres

casos,p’ZO.05, p<0.0l y p<O.OS, respectivamente<Tablas84,109).

Les valores corpuscularesmedios también son superioresen los jugadores de

fútbol, siendo la diferencia significativa para la CHCM(34.04+1.21 frente a 33.22±1.31,

Pc 0.01, para fútbol y baloncesto, respectivamente). Los deportistas que viven en sus

casastienen un VCM significativamente superior (90.5±4.3) que los otros (88±3.3>

(p<O,O5) y una HCM casi significativamente mayor (30.6±1.9y 29.9±1.5,

respectivamente,p<O.I) (Tablas114,119).

Si hacemos la clasificación por percendíes, observamos que hay varios deportistas

con valores de hemoglobina, hematies y hernatocrito por debajo de] percentil 25.

Concretamente,un 13.3% tiene el valor de recuentode glóbulosrojos < 4.6 mill/mm3

(Sodemany Sodenian,1969), un 7.8% valoresde hemoglobina< 13 (Galán y col, 1985;

Hal]berg, 1982) y también7.8% un hematocrito < 40% (Liebnian y col, 1983), valores

éstos que son los que setoman comolimite de normalidad(Tabla 179).

Paralos valorescorpusculares,encontramosun 2.2% de deficienciasparael VCM

(valores < 80) (Powersy col, 1985), 6.7% para la MCM <valores < 27) <Bai]ey y col,

1980) y un ‘7.8% para la CHCM (valores < 32> (Formon, 1976>.

Observamos una correlación positiva «, <0.05)de los hematíesconJahemoglobina
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(r=O.659?),hematocrito(r=0.7882),hierro sérico (r=0,2680)y negativa(p<O.OS)con

VCM (r=-0.2648),HCM (n=-0.314’7)y félicoeritrocitario (r=-0.4222).La hemoglobina

correlaciona(p<0.05)conhematocrito(r=0.8814),VCM (r=0.3953),HCM (r0.5035),

CHCM (r=~0.3óS), ferritina (r=0.456’7), hierro sérico (r=0.489l) y fálico eritrocitaro

(r=-O.278’7).

En comparacióncon adolescentessedentarios(Jiménez, 1992; Ortegay col, 1989;

González-Fernández,1989) de la Comunidadde Madrid, nuestrosvaloreshematológicos

son algo inferiores, Los deportistas tienden a tener unasconcentracionesde hemoglobina

menores que las personas sedentarias (Biancotti y col, 1992; Resma y col, 1991). Esto se

ha venido a llamar equivocadamente anemia del deportista. La anemia del deportista es una

anemiafalsa y una adaptaciónbeneficiosapara el ejercicio acrébico, provocadopor un

mayor volumenplasmáticoquediluyelos glóbulosrojos (Eichner,1992). Los deportistas

puedendesarrollarunaanemiareal,causadaen la mayoríade los casospor deficienciade

hierro. Este tipo de anemiadisminuyeel rendimientofísico (Clenienty Sawchuk,1984;

Newhousey Clement, 1988).

STATUSEN HIERRO

La deficienciade hierro en deportistases paraNickersony col (1990) cuandolos

nivelesde ferritina son ¾12 ng/ml y la saturaciónde transferrinaes 44 16%, con una

hemoglobinanormal. La anemiadeficientede hierro va ademásunida a unosvalores de

hemoglobina< 13 g/dl en varones (Nickerson y col, 1990). Estos datos son importantes

de comprobar antes de empezar la temporada deportiva, pues aquellos deportistas en el

límite puedendesarrollarla deficiencia en cualquiermomento(Nickerson y col, 1990;

Resmay col, 1991; Biancotti y col, 1992). En concreto, paraceser que los deportes

basadosen esfuerzosalternantesaeróbico-anaeróbicO,tales como el fútbol o el hockey

sobrehierba, favorecenla pérdidade hierro (Resmay col, [991;Dal Monte, 1969). El

ejercicio, especialmentecorrer, imponeun gastosignificativo de hierro al atleta. Correr

juegaun papel esencialen el entrenamientodel fútbol (Ekblom, 1986).
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La ferritina sérica disminuye por malnutrición proteico-calórica,enfermedades

hepáticas,síndromenefrótico, neoplasias,mientrasque su síntesishepáticaaumentapor

deficiencia de hierro (Handear y Hander, 1984). Por otro lado, si existedeficiencia de

hierro, se reducela concentraciónséricade ferritina (Linder, 1988).Despuésde al menos

3 días de ejercicio intenso, los deportistas pueden tener los niveles de ferritina falsamente

elevados(Resmay col, 1991).

Huboun 50.4%jugadoresquesequejaronde fatiga, Les deportistascon riesgode

anemiahay que medirlesel nivel de ferritina sanguíneacon el fin de evaluarsu statusen

hierro. Les deportistas han de cambiar sus hábitos alimentarios con el fin de asegurar la

ingesta de hierro (Faber y Spinnler Benadé, 1991>.

Al analizar los datosreferentesal status en hierro, observamosque los valores

medios de hierro sérico, ferritina y transferrina estándentro dela normalidad(Tabla80).

Tomando como límite inferior de normalidad para el hierro sérico el valor propuestopor

Looker(1989) de 80 mg/mI, existen un 27.8% de casoscon nivelesdeficitarios.Parala

ferritina, 3.3% de los estudiados tienen valores inferiores a los 12 ngfml y un 4,4% tiene

un valor bajo de saturaciónde transferrina.

Si estudiamoslos valoresy los comparamoscon lo expuestoanteriormente,vemos

quecoinciden en un 2.2% de los casosla deficienciaen datoshematolcigicoscon los de

statusen hierro, lo cualpuedeinterpretarsecomo una anemiapor deficienciade hierro.

Estos deportistas habían expresado verbalmente su cansancio, que fue confirmado por sus

entrenadores,y que se apreciabaen un menor rendimiento de los mismos. Estos

deportistascon anemiafueron sometidosa un tratamientocon hierro, pasadoel cual se

repitieron los análisis, viendo una clara mejoría, que fue corroborada por la impresión

subjetivadel individuo. Vemospuesqueel controlperiódicodel statusen hierro mediante

el análisis de sangrees un dato sencillo de obtenery de sumaimportancia,porquesi no

se detecta a tiempo, el deportista es sometido a un gran sobreesfuerzo, al exigirsele el

mismo rendimientopor parte del entrenadory realmenteno estar capacitadopara el

mismo. Observamos que la ingesta de hierro por parte de los deportistasconvaloresbajos

o deficientes,es similar a la ingestade los deportistascuyo statusen hierro es adecuado



182

(18.9±2.7y 19.8±5.1mg/día, respectivamente,NS), lo cual nos hacededucir quelos

primeros tienen una menor absorci6n y una mayor pérdida de hierro (por sudor, orina y

heces)que los segundos.La pérdidadehierro total duranteun programade entrenamiento

intenso se ha estimadoen 1.75 mg/día (Haymes y Lamanca, 1989). Por tanto, la

disminución de los almacenes de hierro puededebersea un balancede hierro negativo

durante un periodo de tiempo prolongado.

TIBC

Este parámetro bioquímico es de sumo interés, puesto que nos

una anemiade una infección, porque con una deficiencia de hierro

mientrasque en los procesosinflamatorios disminuye (El Guindiy y

población presentaun valor medio de 443.7+55.07mg/dl <Tabla

próximo al límite superior de los valores normales de 250-450mg/dl

Por ello, hay un 40% de jugadores con valores superiores al límite.

permite diferenciar

aumenta la TIBC,

col, 1988). Nuestra

80) que está muy

(Fischbach, 1988).

STATUS EN LIPIDOS

TFJCUCERIDOS

El nivel medio de triglicéridos en sangrede 67.68+1.98mg/dl (Tabla 81) se

encuentra dentro de la normalidad (< 200 mg/dl) y es más satisfactorio que el obtenido

en varones sedentarios (García, 1992; Gil Miguel, 1991; Plaza Pérez, 1991).

COLESTEROL

El colesterol es un factor de riesgo de patología cardiovascular (Chenowet y col,

1981; Grande Covian, 1986), que está fuertemente condicionado por el tipo de dieta que

se consume(Chenowety col, 1981). El valor medio para el colesterolen el colectivo

estudiadofue de161.7±2.52mg/ml <Tabla81), que es menorqueel encontradoen otras

poblaciones sendentarias (Gil Miguel, 1991) y comparable a otros deportistas ??V? (Tabla



183

>. Los futbolistas presentan un colesterol casi significativamente menor (158.19±23.7,

pc 0.1) al de los jugadores de baloncesto (168.06±23.38) (Tablas 86,111). Esto coincide

conlos datosdietéticos,dondevimos quela ingestadecolesterolera ligeramentesuperior

en los jugadoresde baloncesto.

Aún así, los datos sanguíneos no se correponden con los datos dietéticos, puesto

quea la vista de ellos (ingestamedia = 697 mg/día),seesperaríanunosnivelesen sangre

muchomáselevados.Vemospuesel efectobeneficiosoque tieneel ejercicio físico sobre

los niveles de colesterol. Además, aquellos deportistas quetienenlos nivelesde colesterol

total <170 mg/ml tienen la ingesta de colesterol más elevada que los que presentan niveles

de colesterol > 170 mg/mí, queviene confirmadopor la correlación negativaexistente

entreel colesterol ingerido y los niveles séricos (r=-0.1319, NS). Esto puede tener

diversasexplicaciones.Una de ellas puedeser quela síntesisendógenade colesteroles

mayor en aquellos indivi4uos con menor ingesta.

FRACCiONES DE COLESTEROL: MDL, LDL, V7~DL

Los valores para las fracciones de colesterol son similares para ambos grupos

(Tablas 86,111), siendo la diferencia casi significativa para la LDL-colesterol

(93.07±21.29para los jugadoresde fútbol y 101.24+19.52para los de baloncesto,

PC0.1),

Se sabe que la función de cadalipoproteinaes diferente. Las de alta densidad

(HDL) se consideran el vehículo transportador del colesterol desde los tejidos periféricos

al hígado, donde se metabolizan y eliminan, y las de baja densidad(LDL) proporcionan

el aporteprincipal de colesterola las célulasdel organismo.Por ello, su significaciónes

también diferente: mientras que los niveles de LUL presentan una fuerte relación con la

incidencia de cardiopatía isquémica, los de HDL muestran una fuerte relación inversa

(PlazaPérez, 1991).

Los limites, recomendadospara el HDL-COleStCrOl son de >35 mg/dl en varones

(Allain y col, 1974), para las LDL de 50-190 mg/dl (Friedewald y col, 1972) y paralas
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VLDL de 6-32.2mg/dl. Tomandoestosvaloresdereferencia,seobservaqueningúnvalor

paraLDL y VLDL superalos limites. Unicamenteun 5.5% tienevalores de HDL < 35

mg/dl.

Las HDL unidas al colesterol se considera que confieren una protección frente a

la patología cardiovascular (Brubacher, 1989; Grande Covian, 1984). Los factores

dietéticos que más influyen sobre los niveles de HDLcolesterol son el consumo de alcohol

y la ingesta de hidratos de carbono y colesterol (Bems y col, 1990). El primero de estos

factores no puede tener influencia en nuestra población, ya que la ingesta de alcohol es

prácticamentenula (0.13% de las cabriasingeridas)(Tabla1). Knuiman y col (1987), en

un estudiorealizadoen variaspoblacionesdeniñosvarones,encontróunaasociaciónclara

entre la relación de la ingesta de grasa/carbohidratos con los niveles de HDL colesterol.

En nuestroestudioobtenemosuna correlaciónnegativay no significativaentrela ingesta

y los nivelesde HDL.

La ingesta de proteínas animales se relaciona positivamente con elevaciones de

colesterol (Wiere y col, 1984) y de lipoproteinasde baja (LDL) y muy baja (VLDL)

densidad(Sato y col, 1981). Asismismo, la grasasaturadaeleva los niveles de LDL,

teniendoun efecto6 ó 7 vecesmayor sobreesta fracción quesobre las HDL. Nuestros

datosdan una correlación negativa(NS) entrela ingestade proteinasy los niveles de

colesteroly fraccionesde colesterol(VLDL, LDL).

Las apolipoproteinasA-I y E son los constituyentesproteicosprincipales de las

HDL y de las LDL, respectivamente,por lo que puedentener valor como indicadores

mitricionales y de riesgo cardiovascular.

Si nos fijamos en las apoproteinas,observamosuna diferenciaestadísticamente

significativa para la APOA de jugadores de fútbol y baloncesto (1.22±0.147 y 1,30±0.15

g/l, respectivamente, p <0,05) (Tablas 86,111). Esta diferenciaes menor en casode la

APO B (0,85.65±2.34 g/l y 0.88±3,36gIl, respectivamente).Encontramosuna

correlaciónsignificativa (p<0,05)de Apo E con los nivelesde triglic¿ridos(r~0.543S)

y colesterol(r=0.7868)y con los lípidos de la dieta(r=-O.3739).Asimismo, Apo E (r=-
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0.314)y triglicéridos(r=-0.3086)correlacionannegativamenteconel colesteroldela dieta

0.05).

En nuestro estudio también hemos evaluado los índices de riesgo de patología

cardiovascular 1 =LDL/HDL y 2COLESTEROL/HDL. Cuanto menores sean los

cocientes,más protegido estaránlos individuos (Brubacher, 1989). Nuestros valores

mediosde 1.92±0.61y 3.19+0.70reflejan una mejor situación que en adolescentes

sedentarios?777EI Indice 2 es másbajo que el encontradopor Burke y Real (1988) en

jugadoresde fútbol americano(Tabla 81).

El indice 1 correlaciona(pC0.05) con el 2 (r=0.994’7),LDL (r=0.’7338), HDL

<r=-O.6898),VLDL (r=0.553), triglicéridos «=0.553),colesterol (r=0.4408), Apo E

(r=O.6744),Apo A (r=-0.4191)y albúmina(r=0.2311).El 2 correlaciona(p<O.OS)con

el HDL (r=-0.7139), LDL (r=0.6972), VLDL (r=0.6l7’7), triglicéridos (r=0.6177),

colesterol(r=0.4089),Apo E (r=0.6589),Apo A (r=-0.4195)y albúmina(r=0,2403).

En el estudio de Bems y col (1990),aquellos varonesque en su tiempo libre

realizabanejercicio físico tenían unos nivelesde colesterol total, triglicéridos y LDLch

menores,y de HDLch mayoresquelos que no practicabandepone.

Según los datos presentados, vemos por tanto que el perfil lipidico que presentan

los deportistasestudiadoses en generalaltamentesatisfactorio,lo que viene a confirmar

unavez másel efecto beneficiosoque tieneel ejercicio físico sobrelos lípidos en sangre

(Folsom y col, 1985; Stulb y col, 1965), másaun en estecaso, en el que la ingesta de

grasassaturadasy colesterolfue bastanteabundante.

STATUSEN PROTEINAS

El valor mediopara las proteinastotales7.45±0,51g/dl (Tab]a 82) seencuentra

dentrode los valoresde referenciapara el métodoutilizado <6.0- 8.0 gldl) (Gomal] y col,

¡949). Lasproteinasparticipanenel equilibriodinámicoexistenteentretodaslasproteínas
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corporales. Si el aporte proteico es reducido, disminuye su concentración en sangre

(Albanese,1980; Dionigi, 1982; Graham,1982). En nuestroestudiono hemosencontrado

unarelaciónsignificativa entrela ingestay los nivelesséricosde proteinas.

Los jugadoresde baloncesto (7.57±0.58g/dl) presentanuna situación casi

significativamentemejor quelos de fútbol (7.38±0.46g/dl) (p<0.1)(Tablas87,112).

La albúminasérica5.52±0.32g/dl (Tabla 82) seencuentradentro de los límites

segúnel métodoutilizado (3.0-5.6g/dl) (Youngy col, 1975).Ningún departista~presenta

nivelesinferioresa 3.0 g/dl, limite inferior de normalidadparaesteparámetro,deacuerdo

con Sauberlichy col (1974). La albúminasérica tiene una vida mediabastantelarga(20

días), por lo que respondelentamentea los cambiosen la ingestaproteica (Durnin y

Fidanza, 1985). Pese a que la reducción tarda en manifestarse varias semanas (Rostchild

y col, 1972), es muy utilizado como indicador nutricional, ya disminuyesu síntesisen

situacionesde malnutrición (Taylor y col, 1982).

La transferrina tiene una vida media de 8 días y su concentración se correlaciona

con las cambios en la ingestaproteicaa corto plazo (Fisher, 1981).La mediade nuestra

población (312±44.06 mg/dl) (Tabla 80) se encuentradentrode los limites de normalidad

establecidosporel métodoanalíticoutilizado (252-429mg/dl) (Haddowy Ritchie, 1980).

Albúmina y transferrina son indicadores de malnutrición crónica, que según los datos

dietéticos no pensabamos encontrar.

La prealbúminaes una proteina de vida media muy corta (2 días> y su

concentraciónvaría frente a cualquierdéficit de tipo proteico. Junto con la RBP puede

utilizarsecomoindicador de malnutriciónsubclinica.En nuestroestudioel valor mediode

prealbúminaencontradofue de 25.5±3.26mg/dl (Tabla 82), resultadoque seencuentra

dentrode los limites de normalidad (17-42 mg/dl) (Jacoby Gorman, 1983) y esmayorque

en estudiosde adolescentessedentarios(García, 1992). Existe una relación directa y

estadisticamentesignificativa (p<0.05) entre la prealbúminay el colesterolde la dieta

(r= 0.7850).
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La RBP es uno de los mejores parámetros para detectarcambiosdrásticosen la

ingestade energía y/o proteinas. Tiene una vida media de 12 horas. Puede estar

influenciada por una deficiencia en vitamina A, zinc, el estado del tiroides y una

enfermedadrenal (Golden, 1982). Nuestros resultados37.4+6 mg/l <Tabla 82) se

encuentran dentro de los limites de normalidad (30-60 mg/l) (Gumali y col, 1985).Aun

así, hay un 6.7% de deficiencias. Debido a que las deficiencias en proteínas o en

micronutrientes implicados en el metabolismo proteico limitan los niveles de esta proteina

transportadora (Russell y col, 1983), es posible que este problema afecte- a >algunos

adolescentes de nuestro colectivo,??? Los lípidos de la dieta correlacionan de forma

inversa (p<C0.05) con la RBP (r=-0.2948).

STATUSEN COMPONENTESNITROGENADOS NO PROTEICOS

UREA

La cifra mediade uremia encontradafue de 37.53±0.86mg/dl (Tabla 82), cifra

queseencuentradentrode los limites de normalidadestablecidosparaesteparámetro(20-

50 mg/dl) (Talke y col, 1969; Tiffany y col, 1972). Nuestro valor es similar a los

obtenidosen otraspoblacionesde deportistas(Tabla180), y ligeramentesuperioralos de

la poblaciónsedentariade la mismaedad(García, 1992; Ortega y col, 1990; González-

Fernández,1990). Hay un 8.9% de jugadorescon valores de urea > 50 mg/dl. Estas

cifras máselevadasde urea puedendebersea que se consumagran cantidadde proteínas

de origen animal, o a que se utilicen peor las proteínas de la dieta por existir défxcits

energéticoso de alguna de las vitaminas (BÓ) o minerales (Zn) implicados en el

metabolismoproteico.Pesea lo dicho, la correlacióncon las proteinasde la dieta no es

significativa.

ACIDO URICO

El valor medioobtenidoparael ácidoúrico (5.49±0.1)(Tabla 82) es similar a los

obtenidosen otraspoblacionesde deportistas(Tabla 181), y superiorqueen adolescentes



188

sedentarios(García, 1992). Todosnuestrosvalores,aexcepciónde un 4.496 seencuentran

dentrodel límite de normalidad(2.5-7mg/dl) (Fossatiy col 4980).Los valoresde ácido

úrico tienenel gradode significanciaestadísticaal compararlos de fútbol (5.33±0.93)y

baloncesto(5.77±0.96)(p<O.OS) (Tablas87,112).Los niveles de úrico correlacionan

(p<O.O5) con el colesterolde la dieta (r=0.2780).

CREA 7YNLVA

Niveles bajos de creatinina en suero son indicativos de una malnutrición crónica,

y por tanto es interesante medir este parámetro. Los nivelesmediosobtenidosen nuestros

deportistasfueron de 1,03+0.12mg/dl (Tabla 82) que seencuentrandentrode los limites

normales(0.6-1.5 mg/dl) del método utilizado (Fossati y col, 1980). Se encontróun

jugador con niveles inferiores a 0.6 mg/dl.

STATUS EN GLUCOSA

El valor medio encontradofue de 91.4±7.4mg/dl (Tabla 82), valor que se

encuentradentrode los límitesde normalidadaconsejados(70-110mg/dl) segúnel método

deanálisis utilizado (Banauchy col, 1975). Todos los deportistasestudiados,salvo uno,

presentaronvaloresde glucosaséricadentro delos limites de referencia.

STATUS EN VITAMINAS

El status y el metabolismo de vitaminas en deportistas no ha sido muy estudiado

hasta la fecha. Además, existe cierta polémica entre autores, debido a los distintos métodos

empleados y a que no se estudian los almacenes reales de vitaminas (hígado, músculo),

sino su concentraciónen sangre(Guilland y col, 1989).

Paranuestrapoblación,los coeficientesde activación de la tiamina, riboflavina y

piridoxina nos muestranunos statussatisfactorios,tanto para la media general<Tabla 83)
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comopor grupos(fútbol y baloncesto)(Tablas 88,113).Sin embargo,hay un 10.9% con

deficienciaen tiamina, un 26.6% que presentadeficienciaen riboflavina y un 1.5% con

deficienciaen piridoxina (Gráfica 19). La tiamina y la riboflavina son las vitaminasque

suelen ser deficitarias en deportistassegúndiversosestudios(Haralambie,1976; van der

Beek, 1991; Brounsy Saris, 1989), a la vez quelas másestudiadas.En cambio,Guilland

y col (1989) y Weight y col (1988)encontraronescasadeficienciaparaestasdosvitaminas

y obtuvieron una mayor deficiencia en vitamina Bá. Probablementeestos datos

contradictorios exijan un estudio más riguroso de esta problemática, aunque la implicación

de tiamina, riboflavina y piridoxina en el metabolismo energético puedan dar lugar a

deficiencias, como ya se sugirió en la situación bibliográfica.

Gráfica 19.-Individuos (%) con status deficitario de vitaminas en la población total
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Se observauna diferenciasignificativa (~ <0.01)entre la alfa-EGRde futbolistas

(1.08+0.29) y jugadores de baloncesto (0.84±0.20) (Tablas 88,113), lo que indica un

mejor status en riboflavina en estos últimos (Gráfica 20), aunquelos futbolistas no

alcanzanel valor de 1,2 que se consideraya como riesgo de deficiencia. Existe una

correlaciónpositiva y significativa (p<O.OS)entrela riboflavina (r=0.33S9)~la niacina

(r=O.325)y el cinc (r=O.4068)de la dieta y el alfa-BOR,cuandodeberíaser negativa,

lo cual puede demostrar el mayor esfuerzoal que tiene que hacer frente el organismoy
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pod ría justificar en determinadoscasosel suplementovitamínico.

El statusmedio en vitamina C es satisfactorio(0.966±0.791mg/dl) (Tabla 83),

habiendoun 19,1% con valoresinferioresa 0.6 mg/dl (Gráfica 19), lImite marcadopor

(Kñbler, 1988) para esta vitamina. En los datos de ingesta no encontramosninguna

deficitariaen estavitamina.Los jugadoresde baloncestotienenun statusligeramentepeor

(NS) que los de fútbol (Gráfica 21), hechoéstequellamala atención, ya que la ingesta

de vitamina C fue significativamente superior en los primeros. Nuestros datos son

contrarios a los obtenidos por Guilland y col (1989) en atletas franceses, que presentaron

unadeficienteingestay un statussatisfactorio.Esto puededebersea diversascausas.La

vitamina C se destruyefácilmenteal cocinar y se oxida en contactocon el aire, incluso

durante su determinación. Además, está implicada en el metabolismo energético de la

mitocondriay tienepropiedadesantioxidantes(vanderBeek,1991),lo cualpuedeproducir

un alto turnover de la vitamina, y dar lugara una deficienciaen deportistas.

Gráfica20.-Futbolistas(96) con statusdeficitariode vitaminas
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Tomando como referencia los valores propuestos por Kiibler (£988) y Hecberg y

col, (1990),entreotros, seconsideraquenivelesséricosde ácidoEólico entre3 y 6 ng/ml

son considerados como indicadores de deficiencia moderada y niveles menores de 3 ng/ml
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dedeficienciasevera.La deficienciaen ácidofálico esmoderadaparael 44.8%de nuestro

colectivoy severaparael 6.9%.Esteproblemaya ha sidoconstatadopornosotrosen otros

gruposde la poblaciónespafiola(Carbajaly col, 1989; Ortegay col, 1989; Ortegay col,

1990; González-Gross,1990; López-Sobaler,1991; Ortegay col, 1993>.

Los niveles de ácido fálico eritrocitario son indicativos de las reservas del

organismopara estavitamina.Los valoresnormalesestánentre150 y 225 ng/ml (Ceoper,

1990; Zittoun, 1985). El 37.8% de los estudiadostiene valores < 150 ng/ml.

Los jugadores de baloncesto<200.6±93.6ng/mi) tienen un valor de fálico

eritrocitario casi significativamentemayorquelos de fUtbol (158.5±80.5ng/mí) (p <0.1)

(Tablas 88,113). Los que viven en casa (179.4+89 ng/mí) tienen un valor

significativamentesuperiora los queviven en residencias(140.6+64.8ng/mí) (p<O.OS)

(Tablas118,123). El ácido ascórbicode la dieta correlacionasignificativamentecon el

fálico eritrocitario (r=0.3296,p<0.05), mientrasqueel cinc lo hacede forma negativa

(r=-O.2654).

Lo.s valoresnormalesparala cianocobalaminaseencuentranentre160 y 900 pg/ml

<XObIer, 1988; Linder, 1988), rango entre el cual se encuentrala media de nuestra

población (509.7±213.5pg/ml> (Tabla 83). Un 2,22% (Gráfica 19) de los deportistas

tienen valoresinferioresa 160 pg/ml. Los jugadoresde baloncesto(571.6+185.6pg/ml)

presentanun valor superior (p <0.05) que los de fútbol (473.6±222pg/ml) (Tablas

88,113). Encontramosuna relación positiva (p<0.05) con la ingesta de vitamina A

(r=0. 3564).

Valores de referenciapara el retinol son mayoresde 35 pg/dl, siendolos valores

menoresde 10 gg/dl claramentedeficientes(KObler, 1988; Tebi, 1988).No hay ningún

deportistascon niveles inferiores a 10 pg/dl, aunqueun 25.9% presentaniveles < 35

>cg/dl (Gráfica 19). Los nivelesde retinol correlacionansignificativamente(p<O.O5) con

el iodo de la dieta (r=0,5032).

Valoresnormalesparael tocoferolestánsituadosentre0.7-2mg/dl, los valoresque



192

indican riesgo de deficiencia son los menoresde 0.5 mg/dl (Robinsony Lawler, 1982;

Sklan y col, 1987). No hemosencontradovalorespordebajode0.5 mg/dI, pero un 3.4%

presentaniveles inferiores a 0.7 mg/dl (Gráfica 19). El nivel medio encontradofue de

0.13+0.4 mg/dl (Tabla 83). Esto contrastacon los datosdietéticos, dondela ingestade

vitamina E fue deficitaria paraun 89.5%.Esto concuerdacon los datosde otrosestudios

(Guilland y col, 1989). No secreequehayadeficienciareal de vitaminaE en la población

occidental.

Gráfica21.-Jugadoresde baloncesto(%) con statusdeficitario en vitaminas
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Guilland

de ingestay los

y col (1989),en su estudio,

bioquímicosde vitaminas.

obtuvieronescasacorrelaciónentrelos datos

Otro factor a tener en cuentaes el de la suplementacicSn.La mitad de nuestra

población declaróestartomandoalgdn tipo de suplemento,preferentementevitamínico,

aunqueno dc forma regular.Nosotrosno hemosincluido la suplementaciónpor seren la

semanade control de dieta escasa,y ademáspor existir cierta controversiasobre los

efectosde suplementospolivitamínicosen los niveles sanguíneos(Guilland y col, 1989;

Weight y col, 1988; Tremblayy col, 1984; Urbach y col, 1952).
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PARAMETROSANTROPOMETRICOS

Los jugadores de baloncesto tienen un peso (87.9±10.3 kg> y una talla (1.96±9.2

nl) significativamente mayoresquelos de fútbol <73.6±6.4kgy ¡ .79±6ni, respectivamente)

(p<O.0Ol) (Tablas 141,148).

Los jugadores de baloncesto estudiados por Toriola y cok (1987) también fueron

significativamentemásaltos quelos jugadores de otro deporte de equipo. Al igual que estos

autores,nosotros opinamosque aquf puedeinfluir la tendenciade los chicos más nitos a

decantarse por el baloncesto, debido a que [aaltura es una ventajapara la prtctíca de este

deporte. Peso y talla correlacionan de forma significativa (p’c 0.05) (r~~0.8787>.

El valor medio del indice de Quetele! es de 22.8±1.3(Tabla 134>.

Los deportistas que viven en sus casas tienen un Indice de Quetelet menor (22.6> que

tosdemás<23.1), alcanzando casi la significanciaestadfstica (pc0.1) (Tablas 141,148).

El porcentaje de grasa corporal de los jugadores de fútbol suele oscilar entre 6.2 y

15.7% segtin distintos estudios (Ramadan y Byrd, ¡987; Whithcrs y col, 1977). Los

jugadores del equipo nacional de Kuwait que participaron en el Mundial de 1982 tenían una

media de 8.9% (Ramadan y Byrd, 1987>. En este mismo estudio, los centrocampistas fueron

significativamente más delgados (6.2% de grasa) que los restantes jugadores.

En nuestro estudio> el porcentaje medio de grasa calculado según la suma de pliegues

propuestapor Durnin y Womersley (1974), es deI 12.7±2.4%(Tabla [38),que está en

Consonanciacon los datos obtenidos por otros autores en deportistas dc equipo (TABLA ).

Los futbolistas (13±2.2%)presentan mayor porcentaje de grasa que los jugadoresde

baloncesto(11.8±3%),aunqueJa diferencia no llega a ser significativa.
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A la hora de determinar el porcentaje de grasa corporal en deportistas surge cierta

problemática, debido a que la mayoría de las fórmulas están calculadas para personas

sedentarias. Así, a continuación se presenta la densidad corporal aplicando las fórmulas de

Durnin y Womersley (a) y la de Lohman (b):

Fútbol Baloncesto

1.056±0.006 1.0596±0,008% (p’<O.05>

tb) 1,079±0.004% 1.081±0.004% <p<O.l)

En la siguiente tabla están expuestos los porcentajes de grasa corporal aplicando las

fórmulas de Sitj (1956) y Brozek y col (1969), aplicando las densidades anteriormente

citadas, y el porcentaje aplicando las tablas de Durnin y Womersley según la suma de los

cuatro pliegues:

Fútbol Baloncesto

Sud {a> 18.8±2.6% 17.2±3.1%

Brazek (a> 18.6±2.4% 17.1±3.4%

Brozek (b> 9.2±1.5% 8.7±1.6%

Durnin 13.0±2.2% 11.8±3%

Observamos que los datos según Sin y Brozek y col son parecidos aplicando la

densidad (a>, pero superiores al porcentaje calculado según Durnin y Womersley (1974). En

cambio, si empleamos la densidad (b), el porcentaje de grasa corporal se reduce a la mitad

(p<O.OOl). Esto pone de manifiesto la discrepancia entre los datos según el método

empleado y que en nuestro caso, e] método de la suma de pliegues según Dumin y

Womersley está más en consonancia con los datos de otros estudios TABLA que los

resultados calculados por las dos fórmulas. Por ello hemos empleado este porcenu@ pata

calcular la FM Y la FFM. Las fórmulas calculan la grasa corporal según el peso y la uVa,

lo cual puede ser aplicable para personas sedentarias, pero no para deportistas. pues el

mtiscuio pesa más que la grasa, y el mayor peso corporal de los deportistas es debido a un



196

mayor porcentaje de FFM.

Los porteros suelen tener mayor proporción de grasa corporal que los restantes

jugadores del equipo (Ramadan y Byrd, 1987). En nuestro caso, aplicando cualquiera de los

tres métodos antes citados, los porteros tienen mayor porcentaje de grasa corporal, pero no

llega a ser significativa la diferencia.

Los delanteros son los que tienen menor porcentaje de grasa corporal, aunque no es

significativo en relación a los demás jugadores.

El fútbol es tino de los deportes donde un bajo peso corporal no es requisito

indispensable (Brownell y col, 1987), pero los jugadores tienen que mantener su peso a lo

Largo de la temporada. Suelen tener aumentos de pesa durante el periodo vacacional, que

tienen que perder durante la pretemporada. Las restricciones y fluctuaciones de peso, junto

con los cambios de dieta y actividad, alteran el metabolismo, la función endocrina, la

composición corporal y otros factores, que pueden incluir el rendimiento y la función

psicológica, que son importantes para la salud y el perfil competitivo del atleta (Brownell y

ca], 1987).

Pérdidas y ganancias cíclicas de peso pueden dar lugar a la redistribución de la grasa

corporal; si ésta afecta al depósito de grasa en la parte superior del cuerpo, puede favorecer

varias patologías (Brownell y col, 1987).

En el estudio realizado por Berns y col (1990) en varones sedentarios, encontraron
una correlación positiva entre colesterol total, LDL ch y triglicéridos con BMI, porcent~e

de grasa corporal, indice cintura/cadera, mientras que HDLch y HDL/ch tota]

correlacionaban negativamente con estos indicadores de composición corporal

En nuestro estudio, estos parámetros no correlacionan de forma significativa.

Colesterol total correlaciona de forma negativa con BMI y porcentaje de grasa corporal y

positiva con el índice cintura/cadera. HDL de forma negativa con BMI e Indice
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ci.nturafcadera y positiva con 96 de grasa corporal. Triglicéridos y VLDL de forma positiva

con los tres indicadores. LDL y Ch/HDL lo hacen de forma positiva con BM1 e Indice

cintura/cadera y de forma negativa con el % de grasa corporal.

Asimismo, en nuestro estudio, el porcentaje de grasa corporal tiene una correlación

significativa y negativa con la ingesta de calorías (r=-O.2948>, lípidos (r’~-0.3224} y

proteinas (r=-0.2827).

Los jugadores de baloncesto suelen tener una composici6n corporal parecida a los

jugadores de voleyball, aunque los primeros suelen tener las piernas más largas (Kansal y

ccl, 1983).

Existe una diferencia significativa en la FFM entre jugadores de fútbol (64.0±5.6kg)

y baloncesto (77.5±8,6kg) (p<O.OOl), debido a que la FFM está. relacionada directamente

con la altura. La masa grasa es similar en ambos tipos de deportistas.

Nuestros jugadores tienen una relación entre masa libre grasa y altura de 364.2±28.8

g/cm, que está dentro de los rangos establecidos como normales por Barlett y col (1991)~

Un status socioeconómico alto va acompañado de menores indices de grasa corporal

(Bcmsy col, 1990).

Debido a las discrepancias en los valores de 96 de grasa corporal a los que hemos

hecho alusión,en el mundo del depone se está imponiendo emplear únicamente la suma de

pliegues (dato en mm), para establecer la evolución de la composición corporal de un

individuo y la comparación entre deportistas y deportes. El augeque tuvo la antropometría

en la década de los ochenta ha dejado paso a Ciertas reticiencias. Por ello en la Tablas

136,143y 150 se muestran los datos medios de los pliegues medidos y la suma de los

mismos.
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GASIQ

Hay una diferencia estadisticamente significativa para el metabolismo basal según la

fórmula de Harris-Benedict entre los jugadores de fútbol (1847.8 kcalfdia) y los de

baloncesto (2126.9 kcal/dia) (p<O.001), debido a los mayores peso y talla dc los últimos

(Tablas 146,153).

Asimismo, hay una diferencia estadisticamente significativa entre el metabolismo basal

según Harris-Benedict (1905.9±171.49kcal) y la 5DB de Webb y Sangal (2297.8±238.7

kcal) (p< 0.001) para la población total.

SDE y REE-C son significativamente mayores en jugadores de baloncesto

(2600.3±247.3kcal y 2043.5±186.6kcal) que en los de fútbol (2216.8±159.1kcal y

1752.5 + 120.2 kcal) (p <0.001), debido a la mayor FFM de los primeros (fablas 146,153).

La media de REE-P según Pavlou (1993) es de 1755.7±164.5kcal/dia, siendo la

diferencia entre jugadores de fútbol y baloncesto significativa (1699.2±106.9 y

1970.4±170.7keal/dia, respectivametlte p<O.OOI) (Tablas 146.153).

El metabolismo basal calculado según las fórmulas propuestas por la OMS (1985).

también es superior en los jugadores de baloncesto (2037.2±1359kcal/día) que en los de

fútbol (1855.7+113.3 kcal/día), y de valor similar al MB según Harris—Befledict (1919).

Si multiplicamos por el indice de actividad PAL los distintos gastos basales o mínimos

descritos, se observa escasa diferencia entre ellos (Tabla ). La REE-P de Pavlou (1993)

presenta un valor más ajustado al de la ingesta calórica, seguido de la RBE-C de

Cunningham (1991). El valor obtenido para el gasto empleando el MB de Harris y Bencdict

(1919) es muy similar al obtenido según las fórmulas de la OMS <1985). La 51* propuesta

por Webb y Sangal (1991) resulta aceptable. si se le suman las calarfas gastadas durante la

realizacióndel ejercicio (Tablas A-U de la situación bibliográfica). El valor medio resultante

es ligeramenteinferior al de la ingesta, puesto que faltarfa afiadir el gasto para las actividades



199

igeras realizadas durante el día.

Es lógico encontrar un mayor gasto calórico total en los jugadores de baloncesto,

rnesto que los individuos de mayor talla corporal requieren proporcionalmente más calorías

or unidad de tiempo para las actividades que conllevan un desplazamiento de la masa

orporal (National Research Council, 1989). Su metabolismo basal también es más alto que

.1 promedio para los individuos del mismo sexo y la misma edad (NRC, 1989).

PRUEBASFUNCIONALES

La fuerza en las manos, medida por dinamometría, es significativamente mayor en

los jugadores de baloncesto que en los de fútbol, tanto en el lado dominante (45.7±11.7y

38.7+9.4) como en el no dominante (39.2±9.4y 34.4±7.9)(p<O.05) crabias 141.154).

Los porteros tienen más fuerza en los lados dominante (43.4±7.])y no dominante

(36.7±7.5)que el resto de los jugadores (37.9±9.6y 33.9±8.1,respectivamente). Estos

latos demuestran la adaptación del cuerpo al tipo de esfuerzo.

Ldgicamente, existe una correlación significativa y positiva entre la fuerza del lado

dominante y la del no dominante (r=O.8326). En cuanto a los nutrientes, la fuerza dominante

~orrelacionapositivamente con la ingesta de vitamina A (r=0.4348). vitamina 812

(r=O.4559) y vitamina B6 (r=O.4177). Para los valores sanguíneos, correlaciona (p<0.OS)

La fuerza en el lado dominante con los niveles de tocoferol (r~O.39íá) y creatmnína

(r=O.2625). La fuerza del lado no dominante también correlaciona (p<O.OS) con los niveles

de creatinina (r=O.3355).

Para la flexibilidad encontramos una gran variación interindividLlal, siendo el rango

de valores desde -16 hasta +27 cm (Tablas 140), entendiendo que si el valor es negativo no

alcanzaron a tocar los dedos de los pies, y si el valor es positivo se pasaron. Por tanto no

encontramos diferencias significativas entre depones ni entre tipos de jugadores. aunque 105

porteros son los más flexibles.
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La prueba del test de Coeper fue realizada únicamente en jugadores de baloncesto

(Tabla 154). El tiempo en el que fue realizado la prueba correlaciona de forma negativa

(p<O.OS) con los niveles de transíerrina (r=-O.9054), TIBC (r=-O.9054) y glucosa (r=-

0.7282). En relación con la dieta, correlaciona de forma negativa con la contribución de los

lfpidos al total de las calorías (r=-O.8002) y de forma positiva con la contribución de

hidratos de carbono (r=O.8677). Quiere esto decir que a mayor ingesta de hidratos de

carbono, mejor realizaron los jugadores de baloncesto el test de Coaper.

Los jugadores de fútbol realizaron el test de Conconi modificado (Tabla 146). La

longitud de la carrera, es decir, los metros corridos, correlacionan de forma positiva con la

ingesta de vitamina C (r=0.8039) y con la ingesta de hidratos de carbono por kg de peso

(r=O.5 103).
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HABITOS DIETETICOS

Los deportistas tuvieron que contestar un cuestionario en que se les

pedía que dijeran con qué frecuencia tomaban una serie de alimentos. L.a frecuencia de

consumo en porcentajes se muestra en la tabla 159.

TABLA 159.—Frecuencia de consumo de alimentos en la población total

alimento diario

varios

dias/sem

1 6 2 días

semana menos nunca

aceite 91.1 8.9 0 0 0

frutos secos 8,0 26.0 53.0 10.0 3.0

vlaceras 2.2 5.5 26.4 16.9 46.0

embutidos 42.0 44.0 12.0 1.0 1.0

carne 39.0 61.0 0 0 0

pescado 5,1 49.5 37.4 4.0 4.0

huevos 12.0 59.0 26.0 3.0 0

pan 91.1 4.9 4.0 0 0

patata 34.0 60.0 5.0 1.0 0

verdura 9.2 41.4

fruta 66.0 29.0

pastas

arroz

legumbre

leche

13.0

6.0

5.0

90.0

55 • o

32.0

46.0

~7.0

31.6

30.0

5~7.0

41.0

43.4

4.0

2.0

1.0

5.0

5.0

3.0

o

o

1.0

o

3.0

3.0

o

1.0

57.0 5.1 8.2

Prácticamente todos (91%) tomaban a diario aceite, preferentemente de oliva.

Espafia es uno de los mayores productores mundiales de aceite de diva y éste es el más

consumido con diferencia (MonteagudO, 1993). Los frutos secos se consumían una o dos

veces por semana por el 44% dc la población.

Las vísceras no tenían mucha aceptación. ya que 46% indicó que no las consumía

queso 15.3
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nunca. Esto concuerda con el rechazo general que se observa en la población española

hacia estos productos (Monteagudo, 1993; Carbajal, 1987), incluida la población juvenil

(González-FernándeZ, 1989).

Los embutidos eran tomados diariamente por el 42% de los deportistas, un 44%

los tomaban varias veces por semana, y un 12% una o dos veces por semana. Esto es algo

elevado, teniendo en cuenta el contenido graso, que en muchos es de más del 45%, sobre

todo ácidos grasos saturados. Sólo una persona decía no consumirlos nunca. Esto es reflejo

de la alta aceptación de los embutidos entre la población (Monteagudo, 1993; Buss, 1988).

Se observó una clara preferencia por la carne frente al pescado. Mientras que un

39% indicó consumir carne diariamente y el resto (61%) lo hacía varias veces a la semana,

el pescado era consumido a diario por el 5% de la población, varias veces a la semana por

el 49% y una o dos veces a la semana por el 37%. Un 4% no ing¡ere nunca pescado.

España es, junto a Portugal, el país europeo con mayor consumo de pescado (Monteagudo,

1993). Aun asi, no suele tener mucha aceptación entre la población juvenil (González-

Fernández, 1989) y deportistas en particular (González-Gross y col, 1993). El modo de

cocinar la carne y el pescado son parecidos. La mayoría preferiere la fritura (20% la

carne, 60% el pescado), a continuación el asado (28% la came, 9% el pescado), o ambos

métodos culinarios (37% la carne y 9% el pescado).

Los huevos son otra fuente de proteina de alta aceptación en nuestra población. Un

12% consumía huevos a diario, un 59% varias veces a la semana y un 26% una o dos

veces por semana. Esto indica una ingestaalgo excesiva de huevos, como ya se indicó al

comentar los resultados del registro de consumo de alimentos. Preguntados sobre el modo

de cocinarlos, el 77% los toma fritos, el 20% fritos o cocidos y únicamente el 3% sólo

cocidos. Los huevos fritos proporcionan una elevada cantidad de lípidos a la comida, lo

que no es conveniente, debido a la problemática actual de desequilibrio entre grasas e

hidratos de carbono. Es más saludable consumir los huevos pasados por agua o en tortilla.

Muchos deportistas creen que necesitan tomar gran cantidad de alimentos proteicos

para tener un óptimo rendimiento (van Erp-Baart y col, 1989).
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También el pan era consumido por el 91% todos los días, lo que concuerda con los

datos a nivel nacional, ya que en España el pan sigue siendo un alimento básico para la

mayoría de la población (Monteagudo, 1993). En otros estudios realizados en deportistas1

como el de van Erp-Baart y col (1989), el pan es el alimento individual más importante

de la dieta de los atletas. Las patatas, que proporcionan una importante cantidad de

hidratos de carbono, se consumían por el 34% diariamente y por el 60% varias veces por

semana. Esto es una ingesta aceptable, pero al preguntarles como cocinaban las patatas,

el 68% contestó que fritas y otro 19% que fritas o cocidas. La patata frita proporciona una

cantidad considerable de grasa; en cambio, si se toma cocida, es una buena fuente de

hidratos de carbono con muy poca grasa. Las pastas alimenticias (fideos, macarrones, etc)

suelen gustar a la población juvenil. De nuestro colectivo, el 13% las toma a diario, el

55% varias veces a la semana y otro 30% una o dos veces a la semana. Esto refleja una

¡ngesta aceptable de esta fuente de hidratos de carbono. El arroz era consumido por un 6%

de la población a diario, por otro 32% varias veces a la semana y por otro 57% una o dos

veces por semana. El arroz es otra fuente importante de hidratos de carbono para los

deportistas. La legumbre es una buena fuente de hidratos de carbono y de proteina de

origen vegetal. Por eso es altamente recomendable. El 5% la toma a diariamente, cl 46%

varias veces a la semana, el 41% una o dos veces en semana, el 5% varias veces al mes

y el 3 % nunca. Se aprecia un ligero descenso del consumo en verano frente al invierno.

Existe la falsa creencia de que la legumbre se debe consumir sólo en invierno, cuando su

consumo está indicado todo el año, por las características antes citadas.

La verdura se consumía a diario por el 9% de la población. varias veces a la

semana por el 41% y una o dos veces por semana por el 43%. La verdura no suele tener

una ata aceptación entre los jóvenes, a pesar de ser elemento básico de la cocina española

(Moreiras y col, 1990). Las verduras aportan importantes nutrientes a la dieta que son

deficitarios en los deportistas estudiados.

Las frutas se tomaban diariamente por un 66% de la población y varias veces a la

semana por un 29%, que es aceptable, teniendo en cuenta la edad media de la población.

que no suele ser muy dada a consumir frutas. En verano el consumo diario de fruta se

elevaba algo (74.7% de la población>. Aun así, lo recomendable es tomar al menos una
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pieza <le fruta a] día, tanto desde el punto de vista sólo nutricional como del nutricional-

deportivo.

La leche goza de una alta aceptación entre los deportistas (Odriozola, 1993; Ortega,

1993), lo mismo sucede entre los participantes en nuestro estudio. El 90% ]a toma a

diario, el 7% varias veces a la semana, el 2% una o dos veces a la semana, y únicamente

¡ futbolista no la toma nunca, probablemente debido a cierta intolerancia a la lactosa, por

los síntomas descritos. La ingesta de queso también se muestra satisfactoria, teniendo en

cuenta que en España es menor que en otros países europeos (Moreiras y col, 1990). Un

15% lo toma diariamente, otro 32% varias veces a la semana y otros 40% una o dos veces

a la semana. Los productos lácteos son una buena fuente de proteina y muy recomendables

para los deportistas (Ortega, 1991), sobre todo si son rebajados algo en grasa (semi-

desnatados o desnatados) (Odriozola, 1993; Ortega, 1991). El 92.6% indicó tomar la leche

entera, debido a su mejor sabor , 3.7% la tomaba desnatada, sobre todo por mantener el

peso corporal y otro 3.7% prefería la senil-desnatada. Estos datos contrastan con los datos

sobre la ingesta nacional de lácteos (Moreiras y col, 1992), en los que la población cada

vez tiende más al consumo de desnatados.

Si comparamos las respuestas por los grupos en los que hemos dividido nuestra

población, apreciamos escasa diferencia entre unos y otros, que no necesita de especial

mención.

Los hábitos dietéticos de la población estudiada no difieren de los de la población

en general (Monteagudo, 1993) y de otros colectivos de deportistas (Burke y Read, 1988).

HAiBITOS DE HIDRATACION

Los deportistas estudiados respondieron a un cuestionario en el que se les

preguntaba sobre sus hábitos de hidratación tanto en entrenamiento como competición.

Antes de comenzar bebía un 80.7% de ellos, siendo el porcentaje algo mayor entre

jugadores de baloncesto (88%) que de ftitbol (76%). Durante los entrenamientos,
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únicamente un 17.3% de los futbolistas ingiere líquido, frente aun 77.6% de los jugadores

de baloncesto. La cifra aumenta durante los partidos. El 7696 de los jugadores de fdtbol

y el 94.7% de los de baloncesto indicó que bebía. Esto refleja un mayor conocimiento

entre los jugadores de baloncesto, pues es igual de importante hidratarse bien durante los

entrenamientos que durante los partidos, máxime cuando los futbolistas no tienen ningún

impedimento de beber durante los entrenamientos, a diferencia de lo que ocurre durante

los partidos. En los partidos pueden y deben beber en el descanso y cuando el juego se

Interrumpe (Miliard-Stafford, 1992>. En otros estudios (Burke y Read, 1988), el consumo

de líquido durante los entrenamientos fue mayor. La situación es muy buena en cuanto se

refiere a la hidratación posterior al esfuerzo, pues todos (100%) beben. Preguntados sobre

cuando beben, en general, si cuando aparece la sensación de sed o con mayor frecuencia,

más de la mitad, el 57% respondió que sólo cuando tienen sed. Es sabido que cuando el

individuo siente sed, eJ cuerpo ya ha perdido 500 ml de agua, lo que en el caso del

deportista es muy perjudicial. Por ello hay que beber con más frecuencia, y durante el

ejercicio físico al menos cada 15 6 20 minutos unos 100-200 rut de líquido. La

deshidratación afecta negativamente al esfuerzo, y puede llevar incluso a mayores

complicaciones

Preguntamos a cerca de los síntomas más frecuentes que encontramos en la

bibliografía (González-Ruano, 1986; Worme y col, 1991) al colectivo estudiado <TABLA

160). Los síntomas más frecuentes eran cansancio (79.5%>, sed intensa (67.5%),

calambres (46%), fatiga (50.4%) y quedarse sin fuerza <59%). La fatiga ha sido definida

como la incapacidad de continuar el ejercicio al nivel de intensidad deseado y puede verse

en última instancia como un fallo en el aporte de energía para cubrir la demanda (Burke

y Read, 1988). Una inadecuada alimentación puede ser responsable de estas situaciones

(Burke y Read, 1988; Konopka, 1988; }largreaves, 1991). La baja ingesta de hidratos de

carbono provoca que los depósitos musculares de glucógeno no se rellenen despu4s dci

esfuerzo (Jacobs y col, 1982; l3angsbo y col, 1992), dando lugar a algunos de estos

sfntomas. A destacar es que los futbolistas alegaron no haber tenido nunca taquicardia ni

los globos oculares hundidos, frente a un 9% y 5%, respectivamente, de jugadores dc

baloncesto que si notaron alguna vez estos síntomas.
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(%) en la
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más frecuentes debidos a una inadecuada hidratación
población total y por deportes estudiados.

FUTBOL BALONCESTO

NSANCIO 79.5 79.6 78.6

D INTENSA 67.5 70.4 65.5

LANDRES 46.0 50.0 43,9

TIGA 50.4 48.2 52.6

ERZAS FIN 58.9 53.7 64.9

ERPO SECO 17.7 16.7 19.3

INA ESCAS 2.7 1.8 3.5

QUICARDIA 4.4 0 8.8

MITOS 8.0 9.3 7.0

BILIDAD 18.0 16.7 20.0

OBOS 00.
NDItJOS

2.6 0 5.3

ARITOS SUPLEMENTACION

El 51% de los deportistas aseguró estar tomando un suplemento, la mayoría

7.4%) de forma diaria. Se aprecia un mayor consumo de suplementos entre los jugadores

fútbol (61.5%) que entre los de baloncesto (42.1%). Los suplementos vitamínicos son

£ preferidos (75.4%), seguidos de los que incluyen vahos nutrientes en su composición

7.5%). Ninguno de los deportistas consumía un preparado sólo proteico, que es más

~cuenteentre los deportistas de halterofilia (van Erp-Baart y col, 1989>.

En su estudio, Barr (1987) encontró que los practicantes de deportes de. equipo eran

que consumían más suplementos. Los jugadores de fútbol americano estudiados por

¡Tice y Read (1988) tomaban preferentemente suplementos polivitamlflicos-miflera]C5.

.3% los tomaban regularmente y un 32.1% de forma ocasional. Otro suplemento al que

curren frecuentemente los futbolistas son los preparados de hierro (Resma y col, 199t

aneotti y col, 1992). En cambio Douglas y Douglas (1984) destacan en su estudio el

caso consumo de suplementos entre los deportistas estudiados. En este hecho pueden
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influir los afios transcurridos, en los que el deporte, la consecución de nuevas marcas

deportivas y el consumo de suplementos han tenido un fuerte auge. En cambio, en los

articulas de Barry y col (1981), Costilí (1982> y Wood (1982), que son anteriores a los

de Douglas y Douglas, se afirma que los atletas de todos los niveles competitivos

consumen suplementos de proteinas, vitaminas y minerales a diaria.

Preguntados sobre quién decidía el que tomaran el suplemento (TABLA 161),

contestaron mayoritariamente que el médico. Este dato es ciertamente positivo1 aunque hay

un ¡9.2% que se autosuplementa y otro 11.5% que recurre al entrenador para que le diga

que suplemento tomar. Ni el deportista mismo ni el entrenador están capacitados para

decidir cuando y que tipo de suplemento tomar.

TABLA 161.— A quién acuden los deportistas estudiados para que les
recomiende que suplemento tomar

TOTAL FUTBOL BALONcESTO

MEDICO 51 48.1

ENTRENADOR 11.5 13.0

FARMACEUTIC s.s 7.4

HERBOLARIO 1.9 0

UNO MISMO 19.2 20.4

OTROS ~,7 5.6

En un estudio de Bentivegna y col de 1979, encontraron que el 14% de los

entrenadores recomendaba tomar siempre suplementos, el 8% que lo tomaran durante la

temporada y el 46% que dependiendo de la situación, por ejemplo vitaflulas B y C para ciar

mayor energía y vitamina E para la formación del músculo. Wolf y col (1979)

descubrieron que el 35% de los entrenadores les mandaba suplementos de vitaminas a

todos o a algunos de sus jugadores y que el 15% recomendaba el tomar suplementos de

proteinas y minerales.

Otro factor que puede influir a la hora de tomar ciertos supk.mentos e.s la

publicidad, tanto en televisión, radio, vallas publicitarias. patrixiflztits óeportvOS

(WilIiaflis, 1985), que muchas veces lleva un lengu~C sublimirial. si igua] que La

50.0

9.2

3.7

3.7

16.7

9.2
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publicidad en general (Ortega y col, 1992; Ortega y col, 1993).

Hay opiniones encontradas con respecto a la suplementación en deportistas.

Malomsoki y col (1991), en un estudio realizado en 92 atletas, concluye que mas de la

mitad no tiene un rendimiento óptimo con la alimentación tradicional, y que sería

recomendable el añadir algún preparado equilibrado en nutrientes a la dieta diaria.
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CONOCIMIENTOSNTJTRLICIONALEs

Les atletas deben ser receptivos a los consejos nutricionales de la misma manera

que lo son al entrenamiento adecuado y a las correspondientes recomendaciones médicas

(Wooton, 1988). La ingenuidad nutricional, laignoranciay la confusión que padecen tanto

los entrenadores como los atletas sólo sirven para reafirmar los malos entendidos existentes

y, en tfltimo caso, para perturbar el desarrollo de los atletas (Wooton, ¡988; Barr, 1987).

Los deportistas rellenaron un cuestionario en el que se les hacfa unas preguntas

sobre ]a nutrición, para valorar sus conocimientos en esta materia. En primer lugar se le

preguntó por sus fuentes de información en materia de nutrición, y las más destacadas se

resumen en la Tabla 186. Estos porcentajes son similares a los obtenidos por Barr <¡987)

en su estudio realizado en deportistas femeninas, aunque en éste y en otros (Douglas y

Douglas, ¡984; Kunkel, 1986), suelen predominar los medios escritos como fuentes de

información nutricional. En el estudio de Douglas y Douglas (1984), la fuente más fiable

para los atletas fueron los padres. Las fuentes de información que para nuestros deportistas

dan información errónea sobre la nutrición son: los amigos (24,195), los medios de

comunicaci6n (17.6%), exceptuando la radio (0%), los medios de comunicación y los

amigos conjuntamente (10.2%) y otros.

Tabla 186. —Fuentes de información nutricional consultadas por los
deportistas estudiados (% de la poblacién)

TOTAL FUTBOL BALONCESTO

MEDICO 17.6 48.1. 50.0

ENTRENADOR 18.5 i3.0 9.2

FAMILIA 12.0 7.4

MEDICO 4- 0
PROWESOR+ 11.1
MEDIOS 0CM. 20.4 1677

MEDICO + 5.6 9.2
ENTRENADOR 6.5

Según los estudios de Wolf y col (1979) y Bedgood y Tuclc (1983), la mayorfuente

de informaciónen materianutricional de los entrenadores son las revistas popularesy las
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revistas deportivas. Hundalí (1982) encontré que la mayoría de las revistas populares son

fuentes erróneas; asimismo, también se detectan informaciones incorrectas en las revistas

deportivas (lIpes, 1979; Williams, 1985).

A continuación se exponen las preguntas del test de conocimientos y el porcentaje

de respuestas dadas.

• -¿Los huevos son la mejor fuente de proteinas de alta calidad?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE

VERDADERO 47.7 55.5 40,0 43.7 62.5

FALSO 46.8 38.9 54.6 50.0 34.4

NS.NC 5.5 5.6 5.4 6.3 3.1

Se puede observar que las respuestas están igualadas. Los jugadores que han

abandonado el equipo contestan algo mejor que los que siguen, ya que la afirmación es

correcta.

2. -¿Es necesario tomar suplementos protéicos, además de la dieta, para contribuir

al desarrollo y crecimiento muscular?

El número de respuestas fue parecido a la anterior pregunta. Un 55.6% de 2os

jugadores de fútbol y un 40% de los jugadores de baloncesto contestaron que sí, lo que

deja entrever un mayor rechazo entre estos últimos frente a este tipo de suplementos.

aunque ninguno de los deportistas dijo tomarlos. Aún así, que casi la mitad de ellos haya

creido como beneficioso el consumir proteinas apane de la dieta demuestra la

sobrevaloradas que están por los deportistas.
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Grandjean y col (1981) encontraron en su estudio que un 98% de los deportistas

universitarios estudiados creíanque el tomar una dieta con elevada cantidad de proteina

mejora el rendimiento.

3.-El tomar suplementos de vitaminas y minerales ¿Es bueno para la salud?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE

VERDADERO 73.1 71.4 74.6 50.0 53.1

FALSO 5.6 4.1 6.8 46.9 46.9

21.3 24.5 18.6 :3.0

Tomar suplementos de vitaminas y minerales no es peijudicial, y en muchos casos

es beneficioso. En el estudio de Grandjean y col (1981), un 75% de los deportistas

contestó que necesitan más vitaminas que las personas sedentarias.

4.-¿Se deben dar tabletas de sal a los atletas que se ejercitan en ambientes cáiidos?

TOTAL FUTBOL BALONcESTO SIGUE NO SIGUE

VERDADERO 29.3 37.0 21.8 21.9 43.7

FALSO 64.2 59.3 69.1 71.9 56.3

6.4 3.7 9.1 6.2

Esta afirmación es falsa, y el porcentaje de contestaciones es bastante aceptable.

Cinco de los 56 jugadores de fútbol americano estudiados por Burke y Read (1988)

tomaban tabletas de sal antes de empezar el partido para prevenir agujetas.

5 . -¿La miel es el mejor carbohidrato para cubrir rápidamente las necesidades de

energía?

TOTAL FUTBOL

VERDADERO 73.4 74.1

FALSO 22.1 24.1

NS. NC 4.5 1.8

BALONCESTO SIGUE NO SIGUE

72.7 81.3 71.9

20.0 15.6 28.1

3.1 ——

NS.NC

NS • NC
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La mayoría de los deportistas dió esta afirmación por verdadera. Existe cierta

controversia respecto a la miel, pero no se absorve más rápida que otros azUcares.

6.-¿La técnica de sobrecarga de carbohidratos puede aumentar el rendimiento en

esfuerzos físicos de 1 hora o menos de duración?

Puede aumentar el rendimiento, aunque actualmente se tiende a planificar

diariamente la ingesta adecuada de hidratos de carbono, siendo innecesaria la sobrecarba

antes del esfuerzo. Aun así, esta práctica se sigue realizando en algunos ambientes

deportivos (Burke y Read, 1988).

7.-¿EI almidón proporciona el mismo número de calorías que las proteínas (por

gramo)?

Al igual que muchas personas, los deportistas estudiados piensan que las proteinas

engordan menos que los hidratos de carbono. Esta creencia lleva tanto a deportistas como

a personas sedentarias al desequilibrio calórico en favor de las grasas.

8.- ¿Dos a 3 horas antes del entrenamiento o la competición se deben tomar

comidas ricas en grasa?
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Aquí nuestro colectivo demostró tener un mayor conocimiento. Está

comprobado que el tomar una comida rica en grasa antes del esfuerzo afecta

a la intensidad y la duración del mismo (Nestel, 1993>, siendo también menor

el tiempo hasta el agotamiento (Jacobs y col, 1982>.

9.—¿Los atletas pueden fiarse de la sed para asegurar la reposición

de fluidos durante y después de la competición?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE No SIGUE

VERDADERO 42.2 38.9 45.45 46.9 31,25

FALSO 52.3 59.3 4~.45 50.0 68.75

NS.MC 5.5 1.8 9.1 3.1 ——

Un 42.2% de los deportistas contestó a esta pregunta que si, lo que indica un gran

desconocimiento en materia de hidratación por parte del colectivo estudiado. El atleta no

se puede fiar de la sed, pues cuando este síntoma aparece, ya se han perdido 500 ml de

agua corporal, lo que ya no es recuperable a lo largo del partido o el entrenamiento. Por

ello hay que tener la costumbre de beber cada 15 o 20 minutos, 100 6 200 ml de liquido,

incluso en ambientes fríos.

l0.-¿EI zumo de naranja es la mejor fuente alimentaria de vitamina C?

Se ha hecho mucha propaganda en relación con el contenido en vitamina C del

zumo de naranja, y esta influencia se nota en las respuestas. El contenido en vitamina C

es alto, aunque hay frutas como el kiwi con mayor cantidad. El problema que presenta el

zumo de naranja es que la vitamina se oxida en contacto con el aire, y a no ser que se

consuma nada más exprimirlo, la vitamina se pierde.
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11 . -¿Los atletas

con hierro y zinc?

de resistencia vegetarianos pueden necesitar suplementar su dieta

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE

VERDADERO 69.7 72.2 67.3 68.8 81.25

FALSO 22.1 25.9 18,2 28.1 18.75

NS• NC 8.2 1.8 14. 5 3.1

Esto es correcto, pues ambos

alimentos de origen animal.

minerales se encuentran en mayor proporción en

12.-¿La leche da sensación de boca algodonosa y flatulencia?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO St GUE NO SIGUE

VERDADERO 45.9 46.3 45.45 34.4 56,25

FALSO 44.9 44.4 45.45 56.2 37.5

9.2 9.3 9.1 9.4 6.25

En este caso, las respuestas estuvieron muy igualadas, puesto que un 45.9%

contestó que sí y un 44.9% que no. Esto deja entrever la duda que surge en este tipo de

preguntas, que pueden ser contestadas de una forma subjetiva, si el encuestado padece los

síntomas.

13.-¿La deshidratación disminuye el rendimiento atlético en menos de 30 minutos

en ambiente cálido?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE

VERDADERO 80.1 85.2 76.4 90.6 84.4

FALSO 12.8 14.8 10.9 9.4 15.6

6.4 O 12. 7

El 80.7% de los encuestados (85.2% de futbolistas y 76.4% de jugadores de

baloncesto) contestó afirmativamente a esta pregunta, lo que de alguna forma se contradice

con los hábitos de hidratación expuestos en el capítulo anterior.

MS• NC

NS• NC
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14.-¿Las comidas ricas en carbohidratos necesitan 2-3 horas para ser vaciadas del

estómago?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE

VERDADERO 53.2 53.7 52.7 56.25 53.1

FALSO 39.4 46.3 32.1 43,75 46.9

NS• NC 7.3 O 14. 6

Esta afirmación es correcta, por ello se debe dejar ese margen antes de realizar

ejercicio.

15.-¿Los requerimientos de sal

por su dieta usual?

TOTAL FUTBOL

de la mayor parte de los atletas pueden ser cubiertos

VERDADERO 58,7 64.8 52.7 59.4 75.0

FALSO 30.3 33.3 27.3 34.4 25.0

NS. NC

Esta afirmación es verdadera.

11.0 1.9

l6.-¿Las vitaminas y minerales

proporciona la industria?

de los alimentos son mejores que las que

FUTBOL

83.3

13.0

3.7

BALONCESTO SIGUE NO SIGUE

72.7 68.75 93.15

14.6 25.0 6.25

12.1 6.25 —

La publicidad de la medicina naturista es engañosa. Las vitaminas son conipuestOS

químicos y son exactamente iguales si proceden de los alimentos que si son sintetizadas

en el laboratorio.

BALONCESTO SIGUE NO SIGUE

20.0 6.2

VERDADERO

FALSO

NS. Nc

TOTAL

78.0

13 . 8

8.2
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Ademásde las preguntas anteriores que puntuaban para el test, se les plantearon las

siguientes preguntas a los jugadores:

¿Que alimenta más, la carne o el pescado?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO

CARNE 32.4 27.1 36.1

PESCADO 26.8 22.9 30.0

IGUAL 24.1 27.1 21.7

16.7 22.9 11.6NS.NC

¿Cúal es el mejor método para adelgazar?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO

EJERCICIO 75.2 71.4 78.33

COMER MENOS 5.6 4.1 6.66

TODO JUNTO 12.8 12.2 13.33

NS. NC 6.4 12. 2 1.66

Burke y Read

americano que habla

restricción drástica de

(1988) encontraron en su estudio realizado en jugadores de fútbol

vanos que recurrían a la restricción calórica, incluso algunos a la

alimentos y bebidas, para adelgazar.

¿Es mejor la grasa de la carne o la del pescado?

TOTAL FuTBOL 1 BALONCES~

¿Tienen que comer más los jóvenes o los ancIAflOB7
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Las contestaciones más numerosas a esta pregunta fueron que los jóvenes han de

comer más que los ancianos, debido a que están todavía en periodo de crecimiento ya que

gastan más energía.

¿Qué engorda más: los dulces o los embutidos?

Existe la falsacreenciadequelos dulcesengordanmás, cuando los embutidos son

ricos en grasas.

¿CUal es tu opinión sobre Jaimportanciade tomar e] desayuno?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO

< R.FISICO 33.1 40.8 26.7

< R.INTELEC 2.7 0 5.0

AMBOS 42.2 34.? 48.3

NO IMPORTA ¡ 10.1 8.2 11~7

11.9 16.3 8.3

Estudios realizados en este sentido demuestran una reducción en el rendimiento

escolar y deportivo si no se desayuno durante 14 días (Tuttle y col, 1954). Horswill y col

(¡992) hicieron un estudio con unos deportistas adolescentes que no desayunaron sólo ese

NS • Nc
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día, y observaron que la tolerancia al ejercicio no se ve afectada por la ingesta u omisión

previa del desayuno, pero que la respuesta fisiológica al ejercicio sí se ve beneficiada por

el desayuno.

¿En épocas de exámenes se debe cambiar en algo la alimentación?

TOTAL FUTBOL BALONCESTO

NO 73.1 60.4 83.33

COMERMAS 5,6 ¡ 6.25 5.0

SUPLEMENTO 1.85 4.2 0

VARIOS 2.75 2.1 3.33

NS.t’lC 16.7 27.1 8.33

En el estudio de Barr (1987), las deportistas contestaron mejor las preguntas sobre

nutrición general que sobre nutrición y depone . En nuestro caso contestaron a todas de

forma similar, aunque algo mejor a las de nutrición y deporte.

En el estudio de Douglas y Douglas (1984), las deportistas contestaron mejor cl

cuestionario de conocimientos que sus compafleros masculinos. En este mismo estudio, los

jugadores de fútbol ocuparon el puesto n0 10 (de 18) en la escala de más conocimientos

a menos, siendo los primeros los corredores de cross-country y los últimos los de basebalí.

Podemos apreciar, en general, una falta de información verdadera en materia de

nutrición, algo que es muy importante para cualquier colectivo, pero sobre todo para éste,

ya que se trata de jóvenes deportistas que aspiran a ser estrellas en el mundo del deporte,

y que no saben que una correcta alimentación es un punto más dentro de su preparación

física y psíquica. Al igual que han indicado l3urke y Read en diversas publicaciOnes (¡986,

1988> y otros autores (Cionzález-6r055 y col, 1993; Parr y col, 1984; Loosli y col, 1986;

Steen y McKinney. 1986), los patrones de ingesta y el grado de conocimiento en materia

de nutrición por parte de los atletas y sus entrenadores no se corresponde con los

conocimientos que actualmente existen sobre nutrición deportiva. Por ello, es muy

importante que se les de una adecvada educación en materia nutricit)nai tanto a los atletas
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<Grandjean y col, 1981; Clarkson, 1991; Williams, 1992: Rush, 1990; Stensland y Sobtal,

1992> como a los entrenadores fWolf y col, 1979; Bedgood y Tuck, 1983). En nuestro

estudio no se aprecia diferencia entre la ingesta de energía, macro y micronutrientes entre

los que contestaron > 8 respuestas correctas en el test de conocimientos que los que

contestaron menos (Tablas 67-78). Pero esto no es indicativo, porque los jugadores no se

hacen la comida sino que se la dan impuesta en casa o en la residencia. Parr y col (1984)

encontraron en su estudio que aquellos atletas que tenían conocimientos de nutrición los

aplicaban regularmente. Esto sugiere que si se instruye a los deportistas, éstos harán uso

de sus conocimientos. Paises como Australia ya han empezado con una política de

educación nutricional para la población <Dwyer, 1989), y en Espafla se están haciendo

tímidos intentos, pero aún queda mucho camino por recorrer. Desde estas páginas quiero

animar a todos los que investigamos en este campo que hagamos llegar a la población, en

este caso a los deportistas, nuestros conocimientos.



221

TEST DE ATENCION

En el test de atención medimos varias variables, como son la velocidad, el número

de aciertos, errores y omisiones. Hemos encontrado diferencias estadisticamente

significativas (p <0.05) entre los jugadores de fútbol y baloncesto para los parámetros de

nUmero de aciertos, número de lineas leidas y velocidad, siendo superiores en los de

baloncesto. La variable que hemos llamado atención también es menor en los jugadores

de fUtbol (83.23±5.95)que en los de baloncesto (89.83±4.2),aunque no alcanza el grado

de significación estadística <Tablas 156,157).

No se aprecian diferencias significativas en función de la edad.

SI se encuentran diferencias significativas si comparamos la muestra de los mayores

de 17 años según los estudios. Los que siguen estudiando tienen mayor velocidad

(p<O.0l), más aciertos <p’c0.0]), menos número de omisiones (p’Z0.OS), leen mayor

número de líneas (p<O.Ol) y dan por tanto un mejor valor de la variable “atención”

(p <0.1) que los que han dejado de estudiar (Tablas 158,159). Unido esto a que variable

atenciónes mayor en los que siguen jugando (96,8+38.4) en el club que en los que no

(79.5±48.54)(Tablas 160,161), aunqueesta diferencia no sea significativa,demuestra la

importanciaque tiene el seguir estudiando, por lo menos hasta concluir el bachiller, para

los deportistas. Este hecho no es siemprecomprendido, puesto que en todos los departes

haymuchachos que abandonan prematuramente los estudios. El estudio mejora la atención,

la capacidad de concentración, etc, factores fundamentales para un deportista.

Comparando los resultados con los datos dietéticos, observamos correlaciones

positivas y significativas (p<O.OS) del número de lineas leidas con el aporte dietético de

calcio (r=0.3888), riboflavina <r=’0.2901), jodo <r=0.2763), potasio (r=0.3034) y la

densidad en calcio (r=0.4101); de los aciertos con Ja densidad de la dieta en fólico

(r=0.3066), en niacina (r~O.3l90), en calcio (r—O.2838), y en vitamina E (r~O.3534);

y del parámetro atención con la densidad en vitamina E (r—0.3 12>. En cambio, los errores

correlacionan (p< 0.05) con la ingesta de vitamina A (r=0.2844).
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En relación con los parámetros sanguíneos, correlacionan (p <0.05) el n0 de

iertos con el fólico sérico (r=0.4166) y la Apo A-l (r=0.2557); el n0 de lineas leidas

mbién con el fólico sérico (r=0.3385) y de manera negativa con la RBP (r=-0.2536);

omisiones con la vitamina O (r0.3295) y de forma inversa con proteinas totales (r=-

2591), colesterol (r=-0.29l2) y calcio (r=-0.334); y el parámetro atención con las HDL

= 0.2326).

Las relaciones de datos dietéticos y sanguíneos con los resultados del test de

encién se corresponden a lo obtenido por Lépez-Sobaler (1991), Jiménez (1992) y García

.992) en adolescentes sedentarios en la Comunidad Autónoma de Madrid, Observamos

importancia que tiene el ácido fálico en la función mental, debido a un importante papel

ue desempeña en el funcionamiento del sistema nervioso (Guthrie, 1986). Su deficiencia

asocia con trastornos neurológicos, que van desde una neuropatía periférica poco

ascendente, hasta una serie de trastornos de mayor importancia, como la pérdida de

iemoria (Alcalá, 1985) y el deterioro mental (Hodges, 1989; Stahelin, 1986).



7. RESUMEN

Y

CONCLUSIONES
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Hemos realizado el presente estudio, con objeto de valorar el status nutritivo de

deportistas españoles y la influencia de los desequilibrios nutricionales en su rendimiento

físico y psíquico.

Para ello se han recogido datos dietéticos (ingesta de energía, proteínas, grasas,

hidratos de carbono, vitaminas,minerales,aguay fibra), hematológicas, bioquímicos, y

antropométricos de un colectivo de 123 deportistas que practican deponesde equipo (ftitbol

y baloncesto). Además, se han analizado los hábitos alimentarios y sus conocimientos

sobre nutrición. Estos datos se complementan con un tesí de atención como medida del

rendimiento intelectual y con pruebas de fuerza, velocidad y flexibilidad como medida del

rendimiento físico.

De los resultados expuestos concluimos:

ESTUDIODIETETICO

U’ Uno de los principales problemas que presentan los deportistas en general es una

ingesta calórica inadecuada. La ingesta energética media es inferior al gasto calculado.

Y’ El perfil calórico de las dietas resulta desequilibrado, siendo excesiva la

contribución de las proteínas (17.4%> y grasas (40.7%) a] total calórico y deficitaria la de

hidratos de carbono (4 1.4%).

y La ingesta media de vitaminas y minerales es adecuada, aunque se observan

casos de ingestas deficitarias en relación con tiamina <3.5%), riboflavina (¡7.5%).

vitamina C <3.5%), piridoxina (37.5%), ácido fólico (31.6%). vitamina U (26.3%),

vitamina E (89.5%) y vitamina A (14%).

Q1 La densidad media de nutrientes de la dieta es adecuada, excepto para fólico y

magnesio. Esta densidad es más satisfactoria entre jugadores de baloncesto al companrlos
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con los de fútbol, siendo la diferencia significativa entre ambos tipos de deportistas para

piridoxina, vitamina C (ambas p<O.OS), vitamina A, fólico (ambas p<O.Oi) y casi

sigrificativa (pC0.l) para hierro, vitamina E y riboflavina.

53 En los futbolistas, la posición de juego influye en su alimentación. Mf, los

defensas tienen una ingesta menor que centrocampistas y delanteros, resultando

significativa la diferencia (p <0.05) para proteínas, lípidos, hidratos de carbono, magnesio,

calcio, cinc, hierro, niacina y tiamina y casi significativa (p< 0.1> para ácido fólico,

6~’ Enjuiciando la dieta de los deportistas según el lugar de residencia, se observa

que los que viven en casa les proporciona más calorías, y también ingieren más hidratos

de carbono, lípidos, proteínas, fibra, vitaminas B2, B12, B6, magnesio, y al comparar con

los que viven en residencia, su dieta es significativamente superior en vitaminas C, A,

ácido fólico, yodo y calcio. La densidad de nutrientes, a excepción de cinc, hierro y

vitamina D, también es mayor en la dieta de los primeros, siendo significativa para la

vitamina A, vitamina C, calcio, ido (todos p<O.05), y ácido fólico (p’C 0.01).

Asimismo, los citados deportistas tienen menor ingesta media de colesterol y de

ACM y unos perfiles calóricos más favorables,

Los gramos totales de alimento consumidos por los que viven en casa

<2540.6±453.8g/dia) son significativamente mayores a los que viven en residencias

(2141.3±459.7g/día) (pcO.Ol).

73 Al comparar los que siguen en el equipo al cabo de dos temporadas con los que

lo abandonaron, los primeros tienen una ingesta algo mayor de calorías, cromo y vitamina

.0; casi significativamente mayor (p<0.l) de hidratos de carbono y ido; y

significativamente mayor (p <0,05> dc calcio, fósforo y manganeso. Sin embargo,

presentan una ingesta menor y no significativa de colesterol y casi significativamente

(pCO.l) menor de vitamina B12.

En cuanto a los alimentos, los que siguen tienen una ingesta casi significativamente

mayor de cereales (p< 0. 1), y significativamente mayor (p <0.05) dc lácteos.

VALORES EN SANGRE
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a Los niveles de triglicéridos, colesterol y fracciones de colesterol en sangre están

dentro de los limites marcados, a pesar de la elevada ingesta de colesterol y AGS, lo que

demuestra el efecto beneficioso del ejercicio físico sobre los niveles de lípidos.

Y’ Un 2.2% de la población estudiada presenta valores por debajo de los niveles

normales para todos los parámetros relacionados con el status en hierro, por lo que se

puede concluir que padecen una anemia por deficiencia en hierro. Estudiando los

parámetros hematológicos y de status en hierro por separado, se encontraron deficiencias

de un 13.3% para el recuento de glóbulos rojos, 7.8% para la hemoglobina, 7.8% para

el hematocrito, un 27.8% para el hierro, 3.3% para la ferritina, y un 4,4% para la

transferrina.

38 Las deficiencias en los niveles de vitaminas séricas más frecuentes son para la

riboflavina (26.6%) y el ácido fólico (44.8%). También se han encontrado en menor

proporción deficiencias para tiamina (10.9%) y vitamina C (19.9%). Los 36 dc deficiencias

en vitaminas son siempre más elevados en el colectivo de futbolistas que en el de jugadores

de baloncesto.

DATOS ANTROPOMETRICOS Y GASTO CALORICO

~Los jugadores de baloncesto tienen mayores peso, taila y FFM que los de fdtbol

(p <0.001).

2~ El porcentaje de grasa corporal encontrado es similar al que publican otros

autores para grupos de deportistas.

33 El gasto basal es mayor en los jugadores de baloncesto (p<O.OOJ).

PRUEBAS FUNCIONALES
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12 La fuerza es mayor (p <0.05) para ambas manos en los jugadores de baloncesto

que en los de fútbol, y en éstos últimos, los porteros tienen más fuerza que el resto. La

fuerza del lado dominante correlaciona positivamente con la ingesta de vitamina A

(r=0.4348>, vitamina B12 (r=O.4559) y vitamina BÓ (r=O.4177). Para los valores

sanguíneos, correlaciona (pc0.05) la fuerza en el lado dominante con los niveles de

tocoferol (r=0.3976) y creatinina (r=0.2625). La fuerza del lado no dominante también

correlaciona (p<O.OS) con los niveles de creatinina (r=0.3355).

22 El tiempo en el que fue realizado el test de Cooper (únicamente en los jugadores

de baloncesto) correlaciona de forma positiva con la contribución de hidratos de carbono

(r=0.8677) y de forma negativa con la contribución de los lípidos al tota] de las calorías

<r=-0.8002). En relación con los datos sanguíneos, correlaciona de forma negativa

(p<O.05) con los niveles de transferrina (rz~0.9054), TIBC (r=-O.9054) y glucosa (r-

0.7282).

32 En el test de Conconi modificado que realizaron los jugadores de fútbol, la

longitLld de la carrera, es decir, los metros recorridos, correlacionan de forma positiva con

la ingesta de hidratos de carbono por kg de peso (r=O.5 103) y con la ingesta de vitamina

C (r=0.8039).

HABITOS Y CONOCIMIENTOS DIETETICOS

Los hábitos dietéticos no se diferencian del resto de la población española. Son

similares a los de adolescentes sedentarios y otros colectivos de deportistas encontrados

en la bibliografía.

22 Los deportistas estudiados no son conscientes de la importancia que tiene una

correcta hidratación en la realización de ejercicio físico. Esta conducta errónea se da tanto

durante los entrenamientos como los partidos.

32 La mitad de la población estudiada indica consumir durante la temporada

suplementos vitamínicos, aunque no de forma continuada. Debido a las deficiencias
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encontradas puede resultar beneficioso aumentar el consumo de suplementos

polivitaminico-minerales y hacerlo de forma continuada.

4~’ El entrenador ejerce una gran influencia sobre los hábitos y conocimientos

nutricionales, lo que hace necesario por una parte educar a los entrenadores y por otra

introducir una persona responsable de nutrición en el equipo médico del equipo.

5a Se aprecia una escasa diferencia en el número de contestaciones correctas entre

los jugadores de fútbol y baloncesto, así como entre los que siguen jugando en el equipo

y los que lo abandonaron.

6a Los jugadores que mejor puntuaron en el test de conocimientos (> 8 respuestas

de 16 posibles) tienen unas ingestas similares a los que puntuaron peor (< = 8 respuestas),

lo que deja entrever que los conocimientos no influyen en este caso en sus hábitos. Los

conocimientos no son muy grandes. También hay que tener en cuenta que ellos no se

hacen la comida, sino que se la dan impuesta, y algunos comen de bocadillo.

TEST DE ATENCION

i Los deportistas que compaginan sus estudios con el deporte tienen mejores

resultados para todas las variables medidas en el test de rendimiento intelectual. Lo mismo

ocurre con los que siguen jugando en el equipo.

Comparando los resultados del test con los datos dietéticos, observamos

correlaciones positivas y significativas (p <0.05) entre la velocidad en la realización del

Iest y el aporte dietético de calcio (r=O.38
88), riboflavina (r=O.29Ol). ido (r=0.2763),

potasio (r=O. 3034) y la densidad en calcio (r=O.4 101). Los aciertos con la densidad de

la dieta en fálico (r=0.3066), niacina (r0.3l90), calcio (r=0.2838), y vitamina E

(r=0.3534). El parámetro atención con la densidad en vitamina E (r0.3 12). Etxkxb

los parámetros sanguíneos, se observan correlaciones (p<O.OS> entre el n<~ de aciertos con

el fálico sérico (r=O.4166)y la Apa A-I (rnO.2557).El n0 de líneas leídas tambiéncon

el fálico sérico (r=0.3385).Las omisiones de forma inversa con proteínas totales (r-

0.259 1) y colesterol (r=-0.2912).El parámetro atención con las HDL. (r’0.2326).
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CONCLUSIONFINAL

El estudiado es un colectivo de deportistas de élite, seleccionados por sus

condiciones físicas entre todos los jugadores de su categoría en España, por lo que es de

esperar que estos resultados se puedan extrapolar a otros deportistas a nivel nacional. En

base a los resultados obtenidos proponemos lo siguiente:

1. Se recomienda aumentar el aporte calórico de la dieta, con lo cual también

mejorarla la ingesta de micronutrientes, tan importantes para los deportistas. Como se

comprueba, aunque tomen suplementos polivitaminicos-minerales, no lo hacen de (orma

adecuada para evitar las deficiencias que se manifiestan tanto en vitaminas como en

minerales.

2. Asimismo conviene mejorar el equilibrio calórico, aumentando la ingesta de

hidratos de carbono y disminuyendo la de grasas. Es importante que este colectivo se de

cuenta de la importancia que tienen los hidratos de carbono para el esfuerzo físico y que

sus ingestas tienen que ser superiores a las de la población sedentaria.

3. También hay que mejorar los conocimientos en los colectivos de deportistas, y

que éstos se reflejen en una nutrición más equilibrada que abarque además sus hábitos de

hidratación, tan necesarios para que su actividad física no deje secuelas.

4. Hay que llevar a efecto una educación nutricional no sólo a los deportistas, sino

también a los integrantes del equipo técnico, que hagan extensivos estos conocimientos a

la planificación de las dietas en las residencias que están a su cargo.

Dadas las consideraciones anteriores, concluimos indicando la necesidad de

proponer para todos los demás equipos que tengan juveniles de estas condiciones el

mejorar los aspectos de sus dietas anteriormente expuestos, ya que con una dieta más

adecuada su rendimiento seda mayor.
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